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Vorwort  • 

zur  dritten  Auflage. 


Die  vorliegende  dritte  Auflage  dieses  Buches 
ist  eine  in  Wort  und  Bild  vermehrte  und  verbesserte. 
Xeben  den  elementaren  Operationen,  deren  Uebung 
am  Kadaver  die  Grundlage  des  Unterrichtes  in  der 
chirurgischen  Technik  bilden,  sind  nunmehr  auch 
die  schwierigeren  und  komplizierteren  Eingriffe,  so 
die  am  Schädel,  am  Darmtrakt,  an  den  Harnwegen 
gebührend  berücksichtigt.  Die  Bilder  sind  um 
8  farbige  Tafeln  und  31  schwarze  Illustrationen 
vermehrt  worden.  Die  letzteren  sind  zumeist  nach 
Momentaufnahmen  im  Operationssaal  [gezeichnet. 

Der  Verlagsbuchhandlung  bin  ich  für  die  ge¬ 
währte  Möglichkeit  der  Ausgestaltung  des  Buches 
zu  Dank  verpflichtet. 

Wien  im  Dezember  1904. 

Dr,  O.  ZuckerkandL 
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Allgemeiner  Teil. 

A.  Lagerung  des  Kranken  zur  Operation. 

Die  Lagerung,  die  wir  dem  Kranken  zur 
Operation  geben,  muss  stabil  sein,  eine  bequeme 
Zugänglichkeit  zum  Operationsfeld  geben  und  die 
Atmung  unbehindert  lassen.  In  aufrechter  Stel¬ 
lung,  in  sitzender  Lage  sollen  Operationen  nicht 
ausgeführt  werden.  Die  Position  muss  eine  voll¬ 
ständig  passive  sein,  es  empfiehlt  sich  also  stets, 
am  hegenden  Kranken  zu  operieren,  wobei  je  nach 
der  Lage  der  anzulegenden  Wunde,  die  Lagerung 
eine  verschiedene  ist. 

Die  natürlichste  ist  die  horizontale 
Rückenlage,  die  bei  Operationen  am  Kopfe, 
Hals  und  Rumpfe  Anwendung  findet.  Der  Kranke 
hegt  mit  dem  Rücken  auf  der  Tischplatte,  die 
Beine  hegen  ebenfalls  gestreckt,  oder  sie  sind  im 
Kniegelenke  gebeugt  an  entsprechend  geformte 
Schienen  gefesselt.  Bei  Operationen  an  den  Or¬ 
ganen  des  Beckens  hegt  der  Kranke  auf  der 
schiefen,  mit  dem  Kopfende  dem  Boden  genäher¬ 
ten  Platte  (Beckenhochlagerung,  Tren¬ 
del  e  n  b  u  r  g  ’  sehe  Lage  (Fig.  i).  Es  sinken  in 
dieser  Lage  die  Eingeweide  gegen  das  Zwerch¬ 
fell,  und  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gewinnt 
man  eine  überraschende  Einsicht  in  die  Topo¬ 
graphie  der  Organe  des  Beckens. 

Zuckerkand],  Operationslchrc.  i 
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Bei  Operationen  in  der  Mundhöhle,  im  Rachen 
ist  die  horizontale  Rückenlage  mit  hängen¬ 
dem  Kopf  (Rose)  zweckmässig.  Die  Schultern 
des  Kranken  liegen  entsprechend  der  Kante  des 
Tisches ;  der  Kopf  hängt  bei  maximal  gestrecktem 
Halse  über  der  Kante  nach  abwärts  (Fig.  2).  Die 
Lage  hat  den  Vorteil,  dass  bei  Operationen  das 
Blut  nicht  in  die  Luftwege  dringt,  sondern  zum 
Munde  und  zur  Nase  ausfliesst. 


Fig.  2.  Operieren  am  hängenden  Kopf. 

Die  S  t  e  i  n  s  c  h  n  i  1 1 1  a  g  c,  eine  Modifikation 
der  Rückenlage  ist  bei  Operationen  am  Perineum, 
am  Mastdarm,  bei  Blosslegungen  der  tieferen 
Harnröhrenanteile,  wie  der  Prostata  gebräuch¬ 
lich.  wSic  ist  die  klassische  Lagerung  bei  den 
perinealen  Steinschnitten  und  besteht  darin,  dass 
der  Kranke  in  Rückenlage  mit  maximal  gebeugten 
Hüft-  und  Kniegelenken,  derart  auf  dem  Tische 


Digitized  by  LjOOqIc 


4 


liegt,  dass  der  Steiss,  womöglich  auch  noch  der 
letzte  Lendenwirbel  über  der  Tischplatte  hervor- 
fagt. 

Man  kann  auch  in  dieser  Position  die  Hoch¬ 
lagerung  des  Beckens  zweckmässig  verwenden. 


5 


Die  Steinschnittlage  wird  in  verschiedener  Form, 
bei  geringerer  oder  stärkerer  Beugung  im  Hüft¬ 
gelenke  angewendet,  wobei  entweder  die  Knie¬ 
kehlen  oder  die  Sprunggelenke  in  fixe  Stützen 
gelagert  werden. 

Die  Lagerung  auf  die  Kante  des  Körpers, 
Seitenlagerung,  ist  in  selteneren  Fällen 
angezeigt;  zur  Blosslegung  der  Niere  wird  der 
Kranke  auf  die  gesunde  Seite  gelagert ;  eine 
dicke  Rolle  kommt  unter  die  Lende  zu  liegen, 


Fig.  4.  Seitenlageruiig. 


so  dass  am  Opcrationslerrain,  die  zu  diirchtrenncn- 
den  Teile  der  Bauchdecke  stärker  gespannt  sind 
und  derart  der  Zugang  zum  Retroperitonealraum 
vergrössert  wird  (Fig.  4). 

Bei  den  Operationen  an  den  Extremitäten 
wird  dort,  wo  diese,  wie  bei  der  Amputation,  von 
allen  Seiten  zugänglich  sein  soll,  der  zu  operierende 
Teil  frei  den  Rand  des  Tuches  überragend  von 
Assistenten  gehalten.  Im  anderen  Falle  lagert  man 
die  abduzierte  obere  Extremität  auf  ein  dem  Opera¬ 
tionstisch  angerücktes  d'ischchen.  Die  untere  Ex¬ 
tremität  liegt  einfach  der  Tischplatte  auf. 
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M  e  s  s  e  r. 

geknöpftes  Messer. 

Fig.  6.  spitzes  Messer. 

Fig.  7.  einfaches  gebauchtes  Skalpell. 

Fig.  f*.  Resektionsmesser. 

Fig.  9.  Amputationsmesser. 

Fig.  10.  Tenotome  mit  konkaver  und  konvexer  Schneide, 

ng!  }2; } 


B.  Durchtrennung  der  Gewebe. 

Die  Weich  teile  können  blutig  oder  un¬ 
blutig  durchtrennt  werden;  blutig  durch  den 
Schnitt  mit  dem  Messer,  durch  den 
Scheren  schlag  und  durch  Stich;  oberfläch¬ 
liche  Schichten  pathologischer  Gewebe  können 
blutig  durch  den  scharfen  Löffel  beseitigt 
werden.  Zur  unblutigen  Zerstörung  kommen 
thermische  (Thermo-,  Galvanokaustik,  Athmo- 
kausis)  chemische  und  mechanische  Mittel 
zur  Anwendung.  Chemisch  wirken  die  ver¬ 
schiedenen  A  c  t  z  m  i  1 1  e  1 ,  mechanisch  die 
kalte  Schlinge,  der  Ekrascur  und  die  ela¬ 
stische  Ligatur. 

Die  Knochen  werden  mit  Meissei  und 
Hammer,  mit  Sägen,  Scheren  und  s  c  lin  e  i  - 
denden  Zangen  durchtrennt,  oder  durch  ge¬ 
eignete  Apparate  an  bestimmten  Stellen  gebrochen 
(O  s  t  e  o  k  1  a  s  e). 

Das  wichtigste  und  vornehmste  Instrument 
der  Chirurgie,  das  Messer,  besteht  aus  Klinge 
und  Heft.  Die  beiden  sind  entweder  fix  ver¬ 
bunden  oder  durch  ein  stellbares  Scharnicu-  arti¬ 
kuliert.  (Bistouri).  Nach  der  Form  der  Klinge 
unterscheiden  wir,  das  gebauchte  Skalpell,  das 
spitze  und  das  geknöpfte  Messer. 

Am  gebauchten  Skalpelle  (Fig.  71  ist 
die  Schneide  konvex ;  der  Messerrücken  ist  eine 
Gerade  und  verläuft  in  direkter  Flucht  mit  dem 
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Fig.  13.  Schreibfederhaltung. 
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Heft.  Das  spitze  Messer  zeigt  sowohl  an  der 
Schneide  als  am  Rücken  eine  konvexe  Linie  und 


läuft  in  eine  Spitze  aus  (Fig.  6).  Das  geknöpfte 
Messer  (Fig.  5)  ist  am  Ende  der  Klinge  knopf¬ 
förmig  gerundet. 


Digitized  by  kjOOQle 


9 


Nach  der  Grösse  und  Bauart  der  Messer 
unterscheiden  wir  ferner  Amputationsmes¬ 
ser  (Fig.  9),  Resektionsmesser  (kurze,  kräf¬ 
tige  Messer)  (Fig.  8),  Tenotome  (Fig.  10)  etc. 

Das  Schneiden  mit  dem  Messer  ist 
eine  Kombination  von  Druck-  und  Zugwirkung. 
Die  zweckmässige  Dosierung  jeder  der  beiden 
Elemente  ist  Sache  der  Erfahrung.  Anfänger 
fehlen,  indem  sie  ausschliesslich  durch  Druck  mit 
der  Schneide  des  Messers  wirken  wollen. 


Fig.  14,  Geigenbogenhaltung. 


Zur  Durch trennung  der  Haut  von  der 
Oberfläche  her  bedienen  wir  uns  des  einfachen 
gebauchten  Skalpells. 

Man  fasst  dasselbe  zwischen  Daumen,  Zeige* 
und  Mittelfinger  wie  eine  Feder;  der  Ulnarrand 
des  kleinen  Fingers  ruht  dem  Objekte  auf;  mit 
der  Linken  wird  die  zu  durchtrennende  Haut  aus¬ 
gespannt.  (Fig.  13.) 
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Dies  die  Messerhaltung  bei  kleineren  Haut¬ 
schnitten  und  beim  freien  Präparieren  im  Gewebe. 

Bei  Schnitten  von  grösserer  Länge  wird  das 
Messer  zwischen  Daumen  und  die  Beeren  der  vier 
Finger  wie  ein  Geigenbogen  gefasst,  die  linke 
Hand  spannt  die  zu  durchtrennende  Haut.  Die 
operierende  Hand  wird  frei,  ohne  aufgestützt  zu 
werden,  geführt  (Fig.  14). 

Soll  das  Messer  in  einem  Zuge  durch  eine 
dicke  Lage  von  Weichteilen  bis  auf  den  Knochen 


Fig.  15. 

Spaltung  einer  erhobenen  Mautfalte  von  der  Hasis  zur  Oberfläche. 

geführt  werden  (beispielsweise  bei  den  Schnitten 
zur  Blosslegung  der  Gelenke),  so  wird  es  wie  ein 
Tisch  messe  r  gefasst  und  durch  die  Weichteile 
eingestossen.  (Fig.  16.) 

Die  Durchtrennung  erfolgt  hier  mit  sägenden 
Zügen  des  Messers. 

Zur  subkutanen  D  u  r  c  h  t  r  e  n  n  u  n  g  d  e  r 
Sehnen  wird  das  T  e  n  o  t  o  m  entweder  zw  ischen 
Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  erfasst  (Fig.  17), 
oder  wie  ein  Messer  beim  Schälen  einer  Fruclit 
mit  vier  Fingern  umklammert,  während  der  Dau¬ 
men  am  Objekte  eine  Stütze  findet  (Fig.  18). 
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Will  man  die  Haut  von  innen  nach  aus¬ 
sen  durchtrennen,  so  geschieht  dies  mit  dem 
spitzen  Messer,  indem  dieses  quer  durch  die  Basis 
einer  erhobenen  Hautfalte  eingestochen  und  gegen 
die  Haut  geführt  wird  (Fig.  15). 

Soll  ein  zirkulärer  Hautschnitt  um  die 
ganze  Peripherie  —  beispielsweise  des  Unter¬ 
schenkels  geführt  werden,  so  wird  das  Messer  mit 
der  vollen  Faust  gefasst,  an  der  dem  Opera¬ 
teur  abgewandten  Seite  der  Extremität,  in  sagit- 
taler  Ebene,  mit  der  Schneide  der  Haut  auf¬ 
gesetzt,  und  nach  Regeln,  die  später  ihre  Be¬ 
sprechung  finden  werden,  um  die  Extremität  ge¬ 
führt. 

Im  allgemeinen  sollen  die  Hautschnitte 
die  Haut  senkrecht  durchdringen.  Die  schräge 
Durchtrennung  der  Haut  ist  nur  in  bestimmten 
Fällen  angezeigt. 

Die  Hautschnitte  sind  ihrer  Form  nach  ent¬ 
weder  linear,  halbmond-,  zungenförmig  (Lappen), 
I  förmig.  f-|  förmig,  oder  .1.  türflügelförmig, 
ankerförmig  etc. 

Die  Länge  des  Schnittes  wechselt  mit  der 
Tiefe,  in  welche  eingedrungen  werden  soll.  Im 
allgemeinen  sollen  die  Hautschnitte  nicht  zu  klein 
angelegt  werden ;  der  grössere  Schnitt  ermöglicht 
in  der  Tiefe  eine  genauere  Orientierung,  ein  be¬ 
quemeres  und  aus  diesem  Grunde  schoncndercs 
Vorgehen. 

Das  Präparieren  im  Gewebe. 

Man  präpariert  chirurgisch  richtig,  wenn  man 
das  vorgesteckte  Ziel,  die  Blosslegung,  oder  die 
Ausschälung  eines  Gebildes,  unter  möglichster 
Schonung  der  benachbarten  Gewebe  erreicht.  Ge¬ 
bilde,  welche  den  Weg  versperren,  werden  durch 
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Wundhaken  (stumpfe,  spitze,  ein-  und  mehrzinkige 
Haken)  abgehalten;  Nerven  oder  Gefässe  sollen 
nie  zwischen  die  Branschen  der  Pinzetten  gefasst, 
sondern  schonend  mit  stumpfen  Haken  abgezogen 
werden.  Ist  ein  Blutgefäss  im  Wege,  so  kann  es 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  werden.  Um 


Fig.  16.  Führung  und  Haltung  des  Resektionsmessers. 


schonend  in  die  Tiefe  präparieren  zu  können, 
stehen  uns  von  Methoden  zur  Verfügung : 

1)  Das  Präparieren  aus  freier  Hand, 

2)  das  Ih'äparieren  auf  der  Hohlsonde, 

3)  das  Präparieren  zwischen  zwei  Pinzetten, 

4)  das  stumpfe  Präparieren. 
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Das  freie  Präparieren  mit  dem  Skalpelle 
erfordert  anatomische  Sicherheit  und  Uebung  in 
der  Führung  des  Messers.  Das  Messer  wird  wie 
eine  Schreibfeder  gehalten. 

Das  Präparierenaufder  Hohlsonde 
ist  empfehlenswert,  w^enn  die  anatomischen  Ver- 


Fig.  17. 

Führung  und  Haltung  des  Tenotoms. 


hältnisse  es  gestatten,  beim  Eindringen  in  die 
Tiefe  Schicht  für  Schicht  isoliert  zu  spalten  (bei 
der  Herniotomie,  dem  Hydrokelenschnitt,  Schnitt 
durch  die  Bauchdecken  etc.).  Die  linke  Hand  hebt 
mit  dem  Schnabel  der  anatomischen  Pinzette 
einen  kleinen  Kegel  der  zu  durchtrennenden 
Schicht  empor.  Dieser  Gew'ebskcgel  wird  an 
seiner  Basis  mit  dem  Messer  geschlitzt  und  durch 
diese  Lücke  die  Hohlsonde  derart  eingeführt,  dass 
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sie  mit  ihrer  Rinne  nach  oben  gewendet,  in  der 
Richtung  des  anzulegenden  Schnittes  gehalten 
wird.  Die  Rinne  der  Sonde  dient  dem  Messer¬ 
rücken  beim  Schneiden  als  Bahn  (Fig.  19). 

Zwischen  zwei  Pinzetten  operiert  man, 
indem  der  Operateur  und  der  assistierende  Ge- 


Fi»;.  18.  Haltung  des  Tenotoms. 

hilfe  an  korrcs})ondierenden  Punkten  die  zu  durch¬ 
trennenden  Gebilde  sukzessive  mit  Pinzetten  em¬ 
porheben,  worauf  die  erhobene  Falte  mit  dem 
Messer  eingeschnitten  wird  (Fig.  20).  (Bei  Er¬ 
öffnung  der  Bauchhöhle,  bei  der  Herniotomie  gut 
verwendbar.) 

Man  isoliert  im  lockeren  Zellgewebe  ein  Ge¬ 
binde,  man  operiert  stumpf,  indem  man  mit 
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2  anatomischen  Pinzetten,  durch  Zurückstreifen 
des  Zellstoffes,  sich  unblutig  den  Weg  bahnt.  Diese 
Methode  ist  namentlich  zur  Freilegung  von  Ge- 
fässen  und  Nerven,  zur  Blosslegung  der  Trachea, 
unentbehrlich. 

Soll  mit  dem  ersten  Schnitt  auch  eine  grös¬ 
sere  Muskelschicht  durchtrennt  werden,  so  be¬ 
dienen  wir  uns  der  kräftigen,  kurzen  Messer,  Re- 


Fig.  19.  Das  Schneiden  über  der  Hohlsonde. 


Sektionsmesser,  welche  wie  ein  Tischmesser 
erfasst  mit  kräftigem  Stosse  durch  die  Weichteile 
bis  auf  die  knöcherne  Unterlage  eingestossen  wer¬ 
den,  worauf  in  sägenden  Zügen  dicke  Schichten 
von  Muskulatur  durchtrennt  werden  können. 
(Fig.  i6). 

Zur  zirkulären  Durch  trennung  von 
Muskelmassen  wird  das  Messer  in  die  volle  Faust 
genommen  und  nach  bestimmten  Regeln  geführt. 
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Ist  in  der  Tiefe  einer  Wunde,  dem 
Auge  nicht  mehr  zugänglich,  ein  Strang  zu  durch¬ 
trennen,  ein  klemmender  Ring  einzukerben,  so 
geschieht  dies  unter  Leitung  des  Fingers  mit 
dem  geknöpften  Messer.  Das  geknöpfte  Ende 
schützt  die  Gewebe  bei  Einführung  des  Mes¬ 
sers,  sowie  die  Fingerbeere  des  linken  Zeige¬ 
fingers,  an  welchen  das  Messer  gelehnt  wird. 


Fig.  20.  Präparieren  zwischen  zwei  Pinzetten. 
Eröffnung  des  Bauchfells  bei  Laparotomie. 


vor  Verletzungen.  Nachdem  mit  dem  eingeführ¬ 
ten  Zeigefinger  genau  die  Stelle,  an  welcher  der 
Schnitt  erfolgen  soll,  ermittelt  ist,  wird  das  ge¬ 
knöpfte  Messer  wie  eine  Feder  gefasst,  mit  dem 
Rücken  längs  der  Beugeseite  des  Zeigefingers  in 
die  Tiefe  geleitet.  Das  Schneiden  ward  hier  durch 
Druck  von  seiten  des  Fingers,  an  w^elchen  das 
Messer  gelehnt  ist,  bewx'rkstelligt. 
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Das  Schneiden  mit  der  Schere. 

An  der  chirurgischen  Schere  unterscheidet 
man  die  beiden  Klingen,  das  Schloss  und  die 
Griffe.  Die  Klingen  sind  entweder  die  gerade 


Fig.  21. 

Gerade  Schere. 

Chirurgische  Scheren. 


Fig.  22. 
HohUchere. 


Fortsetzung  der  Griffe  (Fig.  2i),  gerade 
Schere,  oder  sie  sind  der  Fläche  nach  gekrümmt 
(Fig.  22),  Hohlschere.  Sind  sie  der  Kante 
nach  gegen  die  Handhabe  geknickt,  so  bezeichnet 
man  das  Instrument  als  Winkelschere. 

Zuckerkandl,  Operationsiehre.  2 
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Bei  dem  Gebrauche  der  Schere  kommen  Dau¬ 
men  und  Mittelfinger  in  die  Scherengriffc  zu  lie¬ 
gen;  der  Zeigefinger  wird  auf  das  Schloss  ge¬ 
stützt  (Fig.  23).  Das  zu  durchtrennende  Gewebe 
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wird  zwischen  die  Branschen  der  Schere  gefasst 
und  durch  die  Bewegung  des  rhit  dem  Daumen 
gefassten  Griffes  gegen  den  zweiten,  fix  gehal¬ 
tenen,  durchschnitten. 

Mit  der  Schere  durchtrennt  man  strang¬ 
förmige  Gebilde,  Bindegewebe,  Sehnen,  Muskeln, 
Gefässe,  Faszienplatten;  Darm,  Magen,  die  ver¬ 
möge  ihrer  Konsistenz  zur  Durchtrennung  mit  dem 
Messer  ungeeignet  sind,  werden  mit  der  Schere 
durchschnitten;  es  kann  ferner  die  Schere  beim 
Präparieren  im  Gewebe  abwechselnd  mit  dem 
Messer  zur  Anwendung  kommen.  Dabei  wird  die 
eine  (stumpfe)  Branche  der  Schere  unter  die  zu 
trennende  Schicht  geschoben. 


Die  Trennungen  der  Gewebe  durch  Stich. 

Trennungen  der  Gewebe  durch 
Stich  werden  vorgenommen,  wenn  durch  eine 
eingestossene  Kanüle,  aus  pathologischen  oder  phy¬ 
siologischen  Hohlräumen,  Flüssigkeit  entleert  wer¬ 
den  soll  (Punktion  von  Abszessen,  Hydrokelen- 
punktion),  oder  wenn  eine  spitze  Hohlnadel  ein¬ 
gestochen  wird,  um  durch  dieselbe  Flüssigkeit  ins 
Zellgewebe  oder  in  das  Parenchym  der  Organe 
einzubringen  (subkutane,  parenchymatöse 
Injektionen). 

Das  Tasten  mit  der  eingestochenen  Nadel  ist 
bisweilen  aus  diagnostischen  Gründen  in  der  Tiefe 
der  Gewebe  erforderlich. 

Endlich  ist  zur  Durchführung  von  Nähten  die 
Anlegung  von  Stichkanälen  nötig. 

Nicht  immer  sind  es  spitz  zugeschärfte  Instru¬ 
mente,  die  in  die  Gewebe  des  Körpers  eingeführt 
werden,  häufig  werden  mit  Absicht  stumpfe,  am 
Ende  sich  verjüngende  Instrumente  gebraucht, 
die  in  der  Tiefe,  zwischen  den  Gebilden,  den  Ge- 
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websspalten  folgend,  Vordringen.  Die  Kornzange, 
die  Hohlsonde  werden  zur  Aufsuchung  von  Eiter¬ 
herden,  nach  Durchtrennung  der  Haut  am  scho- 
nendsten  ein  Explorieren  der  Gewebe  in  der  Tiefe 
ermöglichen.  Der  Eiter  fliesst  längs  der  Rinne 
der  Hohlsonde  ab.  Durch  Oeffnen  der  Kornzange 
befördert  man  den  Ablauf  des  Eiters. 


Fig.  24. 

Haltung  des  Tioikarts  bei  Ausführung  der  Punktion  des 
Bauches. 


Zur  Punktion  dienen  gerade  oder  ge¬ 
krümmte  röhrenförmige  Instrumente  (Troikarts), 
welche  mit  einem  Stilette  versehen  sind,  dessen 
Spitze  das  Ende  der  Röhre  um  ein  geringes  über¬ 
ragt.  Zur  Ausführung  der  Punktion  wird  der  Troi- 
kart  derart  in  die  volle  Faust  genommen,  dass  der 
Griff  in  der  Hohlhand  ruht;  der  Zeigefinger  mar¬ 
kiert  die  Stelle  am  ^Schafte  des  Instrumentes,  bis 
zu  welcher  dasselbe  cindringen  soll  (Füg.  24). 
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Mit  kräftigem  Stoss  wird  das  Instrument  an 
bestimmter  Stelle  senkrecht  durch  die  Haut  ge¬ 
trieben  und  bis  in  die  Höhlung  vorgeschoben ;  an 
der  Art  des  geänderten  Widerstandes  kann  der 
Operateur  diesen  Moment  des  Eindringens  genau 
bestimmen.  Die  Kanüle  wird  nun  an  ihrem  Ende 
mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand 
gefasst,  und  der  Stachel  entfernt. 

Die  mit  den  dünnen  Instrumenten,  zu  diagno¬ 
stischen  Zwecken,  vorgenommenen  Punktionen  be¬ 
zeichnet  man  als  Explorativpunktionen. 
Das  Abfliessen  des  Inhaltes  durch  das  dünne  Rohr 
der  Kanüle  muss  oft  durch  Aspiration  mit  einer 
angesetzten  Spritze  bewerkstelligt  werden. 

Nach  Ausführung  der  Punktion  können  durch 
die  Troikartkanüle  Flüssigkeiten  in  die  entleerte 
Höhle  eingespritzt  werden  (Jodoforminjektion  nach 
Punktion  kalter  Abscesse). 

Zur  subkutanen  Injektion  dient  eine 
mit  Hohlnadel  armierte  Spritze;  es  wird  eine  Haut¬ 
falte  erhoben  und  der  Stachel  der  Spritze  flach 
durch  die  Haut  in  das  Unterhautzellgewebc  ein¬ 
gestochen,  worauf  die  Flüssigkeit,  durch  Druck 
des  Stempels  der  Spritze,  in  das  lockere  Gewebe 
getrieben  wird. 

Zur  Ausführung  parenchymatöser  In¬ 
jektionen  wird  der  Stachel  der  Spritze  durch 
die  Haut  senkrecht  bis  in  das  Innere  des  Organs 
(Schilddrüse,  Lymphdrüse)  eingcslochen. 

Werden  grössere  Quanten  Flüssigkeit  auf 
dem  Wege  subkutaner  Injektion  dem  Körper  ein¬ 
verleibt,  so  spricht  man  von  subkutanen  In¬ 
fusionen.  Nach  Blutverlusten,  ers(  höi)ft*nden 
Operationen,  kann  man  auf  diese  W'eise  zur  Stimu¬ 
lierung  des  Herzens  dem  Körper  grössere  Flüssig¬ 
keitsmengen  (bis  zu  1,5  Liter  Kochsalzlösung)  zu¬ 
führen.  Der  Infusionsapparat  besteht  aus  einem 
Glasbehälter,  an  dem  ein  Schlauch  angebracht  ist. 
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dessen  Ende  die  spitze  Hohlnadel  trägt.  Die 
Lösung  ist  mit  dem  Gefässe  sterilisiert  und  auf 
Körperwärme  gestellt.  Desgleichen  sind  die 
Schläuche  und  Nadeln  steril. 

Man  injiziert  gewöhnlich  an  kor¬ 
respondierenden  Stellen  jeder  Körp^r- 
seite  ins  Zellgewebe,  wo  es  ziemlich 
lecker  gefügt,  eine  rasche  Verbreitung 
und  Aufsaugung  der  Flüssigkeit  ge¬ 
stattet,  an  den  Extremitäten  in  zentri¬ 
petaler  Richtung,  in  die  Bauchhaut,  in 
die  Infraklavikulargruben  oder  retro¬ 
mammär.  Die  Nadeln  werden,  wäh¬ 
rend  man  Flüssigkeit  auslaufen  lässt, 
eingestossen.  Die  sich  ansammelnde 
Flüssigeit  erzeugt  oedematöse  Schwel¬ 
lungen,  die  rasch  schwinden.  Druck 
auf  dieselben  erleichtert  die  Auf¬ 
saugung  (Fig.  25). 

Mit  dem  scharfen  Löffel 
(Fig.  26)  lassen  sich  locker  gefügte 
pathologische  Gewebe,  Neoplasmen, 
Granulationen,  abschaben.  Namentlich 
wird  der  Löffel  zur  Entfernung  des  Be 
lages  von  Fisteln,  Abszesshöhlen,  zur 
Abtragung  kleiner  Geschwülste  vorteil¬ 
haft  zu  verwenden  sein.  Bei  malignen 
Geschwülsten  hat  die  Ausschabung  nur 
palliativen  Wert. 

,  Die  unblutigen  Verfahren  zurDurch- 
scharfer  tfcnnung  der  Gewebe. 

Löffel.  I .  Das  Ferrum  candens  (cau- 

terium  actuale),  der  im  Feuer  glühend 
gemachte  Eisenstab,  findet  als  solcher  in  der  Chi¬ 
rurgie  keine  Verwendung,  wohl  aber  schneidet  man 
die  Gewebe  blutleer  mit  dem  glühenden  Brenner 
der  Thermokauter  von  Paquelin  (Fig.  27) 
oder  mit  dem,  durch  elektrischen  Strom  zum 
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Glühen  gebrachten  Platindraht  (Galvanokau¬ 
ter).  Der  über  der  Spiritusflamme  bis  zur  Rot¬ 
glut  erhitzte  Brenner  der  Thermokauter  kann 
durch  das  Einblasen  der  Dämpfe  von  Petroleum¬ 
äther,  dauernd  glühend  erhalten  werden.  Durch 
die  Regulierung  der  zuströmenden  Dämpfe  des 
Petroleumäthers,  d.  h.  durch  eine  mehr  oder  we- 


Paquelins  Thermokauter. 

A.  Brenner.  B.  Spirituslampe.  C.  Gebläse.  D.  E.  Reservoir 
für  Petroleumäther. 


niger  energische  Handhabung  des  am  Apparate 
angebrachten  Gebläses,  lassen  sich  alle  Grade  der 
Erhitzung  bis  zur  Weissglut  erzielen. 

Mit  den  verschiedenen  Arten  von  Schlingen 
können  Gebilde  von  ihrer  Basis  abgetrennt  wer¬ 
den,  wenn  sie  derart  gestaltet  sind,  dass  die 
Schlinge  um  die  Trennungsfläche  gelegt  werden 
kann.  Die  durch  den  elektrischen  Strom 


Digitized  by 


Google 


25 


zum  Glühen  gebrachte  galvanokaustische 
Schlinge  schneidet,  indem  sie  allmählich  zuge¬ 
zogen  wird,  das  Gewebe  blutleer  durch. 


Die  einfache  Draht¬ 
schlinge,  welche  die  Ge¬ 
webe  direkt  durchquetscht, 
kann  nur  bei  leicht  gefüg¬ 
ten  Geweben  (Nasenpoly¬ 
pen)  in  Anwendung  kom¬ 
men.  Das  Zuziehen  der 
Drahtschlinge  wird  mit 
Hilfe  des  Schlingenschnü¬ 
re  rs  (Fig.  28)  bewerk¬ 
stelligt. 

Die  Einwirkung 
heisser  Dämpfe  zur 
Zerstörung  pathologischer 
Gebilde  (A  t  m  o  k  a  u  s  i  s) 
ist  ein  Mittel,  an  um¬ 
schriebenen  Stellen,  ober¬ 
flächliche  Verschorfung 
der  Gewebe  zu  erzeugen. 

Die  Wirkung  kon¬ 
zentrierten  Lichtes, 
der  Röntgen-  und  Radium¬ 
strahlen  auf  pathologische 
Gebilde  (Lupus,  Haut¬ 
krebs,  Teleangiektasien) 
ist  gegenwärtig  Gegen¬ 
stand  vielfacher  Unter¬ 
suchung. 

Von  chemischen 
Mitteln  haben  sich  zur 
Zerstörung  von  Geweben 
in  der  modernen  Chirur¬ 
gie  der  Lapisstift,  die 
rauchende  Salpetersäure 
und  Lösungen  von  Chlor- 


Digitized  by  UiOOQle 


26 


zink  erhalten.  Zur  Behandlung  von  malignen  Ge¬ 
schwülsten  wurden  Aetzpasten,  Aetzpfeile  aus  Ar¬ 
senik,  Kali  kaustikum  früher  vielfach  gebraucht. 

Die  elastische  Ligatur  (Bitte  1),  ein 
Kautschukschnürchen,  welches  bei  maximaler 
Spannung  um  das  zu  durchtrennende  Gewebe  ge¬ 
knüpft  wird,  wirkt  durch  den  kontinuierlichen 
Druck  und  schneidet  ganz  allmählich,  in  Tagen 
oder  Wochen,  durch  die  Gewebe.  Die  Wirkung 
ist  eine  so  allmählige,  dass  die  Schnittfläche  nach 
erfolgter  Abtrennung  eine  granulierende  Wunde 
darstellt.  Die  elastische  Ligatur  ist  auch  bei 
derben,  fibrösen  Stielen  von  beträchtlicher  Aus¬ 
dehnung  mit  Erfolg  anwendbar  (Stielbehandlung 
bei  LUerusmyom). 

Das  Ekrasement,  das  Durchquetschen 
der  Gewebe  mit  Hilfe  einer  gegliederten  Kette, 
wurde  um  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts 
in  zahllosen  Fällen  verwendet.  Der  Ekraseur 
von  Chassagnac  gestattet  ein  ganz  allmäh¬ 
liches  Zuschnüren  der  Kette,  welche  Glied  für 
Glied  in  den  Schaft  des  Instrumentes  gezogen 
wird.  Durch  die  Methode  der  Galvanokaustik 
und  Thermokaustik  hat  das  Ekrasement  völlig 
den  Boden  verloren,  und  zehrt  die  Methode 
heute  nur  noch  von  ihrer  glänzenden  Ver¬ 
gangenheit. 


Die  Durchtrennung  der  Knochen 

erfolgt  mit  der  Säge,  mit  Meis  sei  und  Ham¬ 
mer,  K  n  o  c  h  e  n  s  c  h  e  r  e  n  und  Knochen- 
zangen.  Subkutan  werden  die  Knochen  ent¬ 
weder  manuell  oder  mit  Hilfe  eigener  Apparate 
(Osteoklasten)  gebrochen. 

Vor  jeder  blutigen  Durchtrennung  des  Kno¬ 
chens,  muss  derselbe  durch  Spaltung  undAbhebe- 
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lung  des  Periosts  im  Operationsbereiche  bloss¬ 
gelegt  werden. 

Die  Bogensäge  (Fig.  29)  kommt  überall 
zur  Anwendung,  wo  die  Verhältnisse  für  die  freie 
Exkursion  des  Instrumentes  günstig  sind  (Durch- 
sägung  der  Extremitätenknochen  bei  Amputatio¬ 
nen,  Absägen  der  Gelenkenden  bei  Resektionen). 

Bei  Handhabung  der  Bogensäge  ist  auf  die 
Einhaltung  der  genauen  Richtung  der  Trennungs¬ 
ebene  wohl  zu  achten.  Die  Säge  wird  anfänglich 
leicht,  fast  ohne  Druck  geführt,  erst  wenn  eine 
Furche  als  Bahn  für  das  Blatt  der  Säge  geschaffen 


Fig.  29. 
Bogensäge. 


ist,  erscheint  ein  gewisser  Druck  beim  Sägen  an¬ 
gezeigt. 

Ist  der  durchzusägende  Knochen  derart  situ¬ 
iert,  dass  die  freien  Exkursionen  mit  der  Bogen¬ 
säge  behindert  erscheinen  (Durchsägung  des  Un¬ 
terkiefers,  des  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers 
etc.),  so  kommt  die  Kettensäge  resp.  die 
Drahtsäge  mit  Vorteil  zur  Anwendung.  Die 
erstere  besteht  aus  einer  Reihe  von  gezähnten 
Gliedern,  die  durch  Scharniere  Zusammen¬ 
hängen;  die  Drahtsäge  (Fig.  30)  ist  ein  rauher 
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Metalldraht,  an  dessen  Enden,  wie  bei  der  Ketten¬ 
säge,  Oesen  zur  Aufnahme  von  Handhaben  ange¬ 
bracht  sind.  Diese  fadenförmigen  Sägen  werden, 
oft  mit  Hilfe  einer  gekrümmten  Nadel,  um  den  zu 
durchsägenden  Knochen  geschlungen,  worauf  mit 
Zuhilfenahme  der  Handhaben,  bei  gespannter 
Säge,  die  Durchtrennung  des  Knochens  erfolgt. 


Fig.  30. 
Drahtsäge. 


Am  Schädeldache  werden  zur  Resektion  in 
neuerer  Zeit  gerne  Zirkulärsägen  (Fig.  31)  in 
Anwendung  gebracht.  Die  Säge  wird  am  besten 
von  einem  Elektromotor  (Fig.  32)  betrieben. 
Sie  arbeitet  rasch  und  exakt,  und  man  vermeidet 
—  am  Schädel  ist  dies  von  Bedeutung  —  bei  der 
Durchtrennung  jegliche  beträchtlichere  Erschütte¬ 
rung  des  Knochens. 

Meissei  und  Hammer  werden  an  den  Ex¬ 
tremitäten  vielfach  verwendet  (lineare  Osteotomie, 
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Aufmeisselung  bei  Nekrosen  etc.).  Zur  Schädel¬ 
resektion  sind  sie  weniger  geeignet. 


Fig.  31. 
Zirkularsäge. 


Dünne  Knochenspangen  (Rip¬ 
pen,  Phalangen),  vorstehende  Split¬ 
ter  an  Sägeflächen  können  mit  der 
Knochenschere  oder  Kno¬ 
chenzange  durchkneipt  werden. 
Zur  Anfrischung  der  Knochen  wer¬ 
den  scharfe  Löffel  und  kräftige 
Messer  vorteilhaft  angewandt. 

Die  Osteoklase,  das  Zer¬ 
brechen  der  Knochen,  wird  aus  ortho¬ 
pädischen  Gründen,  bei  fehlerhaft 
geheilten  Frakturen,  bei  Difformi- 
täten  der  Extremitäten,  entweder 
manuell  oder  mit  Hilfe  von  Appara¬ 
ten  (Osteoklasten)  vorgenommen. 
Die  manuelle  Osteoklase  leidet  unter 
dem  Uebelstande,  dass  man  die 
Fraktur  nicht  an  ganz  bestimmter 
Stelle  anbringen  kann. 

Gebräuchlich  sind  der  Osteo¬ 
klast  von  R  o  b  i  n  und  von  Lorenz. 
Ein  guter  Apparat  ermöglicht  die 
Fraktur  des  Knochens  an  bestimm¬ 
ter  Stelle  bei  geringster  Verletzung 
der  bedeckenden  Weichteile. 


C.  Blutstillung. 

Bei  Anlegung  von  Wunden,  wie 
bei  der  Versorgung  derselben  ist  die 
Vermeidung  von  Blutung,  wie  die 
Stillung  solcher  von  entscheidender 
Bedeutung,  sowohl  für  den  Verlauf, 
wie  für  die  Dauer  der  Heilung. 


Für  die  Dauer  einer  Operation  wird  eine  pro¬ 


visorische  Blutstillung  erzielt,  entweder 
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durch  digitale  Kompression  der  Arterie,  oder 
durch  Umschnürung  der  Extremität  mit  dem  ela¬ 


stischen  Schlauch  (E  s  m  a  r  c  h  ’  sehe  Blutleere). 
Die  Unterbindung  des  Hauptgefässes  zur 
praeventiven  Blutstillung  bei  Operationen  ist  nur 
in  beschränktem  Maasse  anwendbar. 
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Die  Digitalkompression  kann  nur  dort 
zweckmässig  angewendet  werden,  wo  die  Arterie 
zugänglich  ist  und  gegen  die  feste  Unterlage  eines 
Knochens  sich  andrücken  lässt.  Sind  diese  Be¬ 
dingungen  gegeben,  so  kann  man  die  grossen 
Gefässe  durch  Fingerdruck  längere  Zeit  hindurch 
bis  zur  völligen  Aufhebung  ihrer  Lichtung  kom¬ 
primieren. 

Unter  Kompression  der  Art.  feniora- 
1  i  s  wird  man  jede  Operation  an  der  unteren 
Extremität  bei  völliger  Blutleere  der  Gewebe  aus¬ 
führen  können.  Zunächst  wird  das  Bein  einige 
Zeit  vertikal  eleviert  gehalten,  und  man  beginnt, 
ehe  es  horizontal  gelagert  wird  mit  der  Kompres¬ 
sion.  Diese  wird  mit  den  aufeinander  gelegten 
Daumen  beider  Hände  derart  ausgeführt,  dass  das 
Gefäss,  durch  die  Pulsation  kenntlich,  in  der  Fovea 
subinguinalis  gegen  den  Schambeinast  mässig  an¬ 
gedrückt  wird  (Fig.  33). 

Zur  Kompression  der  Arter.  subkla- 
V  i  a  sitzt  der  Kranke,  oder  ist  mit  erhobenem 
Rumpfe  gelagert.  Der  Komprimierende  steht  zu 
Häupten  des  Kranken,  so  hoch,  dass  er  von  oben 
her  die  Supraklavikulargrube  bequem  erreicht. 
Man  tastet  die  erste  Rippe,  gegen  welche  die 
pulsierende  Arterie  durch  Druck  der  Daumen 
beider  Hände  gedrückt  wird. 

Zur  Kompression  der  Karotiden  steht 
der  Arzt  hinter  dem  Kranken;  er  umfasst  den 
Hals  von  hintenher  derart,  dass  der  Daumen  auf 
die  Nackenmuskel  zu  liegen  kommen,  während 
die  übrigen  vier  Finger  in  der  Furche  vor  dem 
Kopfnicker  angreifend,  die  Arterie  gegen  die  Hals¬ 
wirbelsäule  pressen. 

Bei  mageren  Kranken  tastet  man  durch  die 
Bauchdecken  die  Aorta,  und  kann  sie  gegen  die 
Lendenwirbelkörper  wirksam  digital  kompri¬ 
mieren. 

Die  praeventiv^e  Blutstillung  durch  elasti¬ 
sche  Umschnürung,  die  Esmarch’sche 
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Blutleere  wird  an  den  Extremitäten,  am  Penis, 
am  Schädel  anwendbar  sein.  Die  Extremität  wird 
vor  Ausführung  der  Umschnürung  vertikal  ele- 
viert  gehalten,  worauf  unter  beträchtlichem  Zuge, 
die  elastische  Binde  oder  der  Schlauch  zirkulär 
umwickelt  und  in  dieser  Lage  fixiert  wird  (Fig. 
34).  Die  Esmarch’sche  Blutleere  liefert  das  voll¬ 
kommenste  Resultat,  man  operiert  in  absolut  blut¬ 
leeren  Geweben.  Die  grösseren  Gefässc  sind  dabei 
sichtbar  und  können  vor  Abnahme  der  konstrin¬ 
gierenden  Binde  definitiv  versorgt  werden.  Nach 
Abnahme  der  Binde  tritt  eine  kurz  dauernde  doch 
heftige  kapilläre  Blutung,  aus  allen  Geweben  auf. 

Zur  definitiven  Blutstillung  müssen 
wir  zwischen  kapillären  und  Blutungen  aus  sicht¬ 
baren  Gefässen  unterscheiden.  Die  ersteren  stehen, 
wenn  auf  das  blutende  Gewebe  ein  temporärer 
oder  dauernder  Druck  (Kompression,  Tamponade 
durch  Gazebauschen)  geübt  wird,  oder  wenn  man 
die  Gewebe  mit  heissen  Lösungen  in  Berührung 
bringt.  Durch  oberflächliche  Verschorfung  mit¬ 
telst  der  Paquelin,  mittelst  heissen  Dampfes,  sind 
auch  die  Schnittflächen  reich  vaskularisierter  Or¬ 
gane  blutleer  zu  machen. 

Aus  grösseren  Gefässen  muss  die  Blutung  me¬ 
chanisch,  durch  Verschluss  der  blutenden  Lich¬ 
tung  zum  Stillstand  gebracht  werden.  Solche  Mit¬ 
tel  sind,  die  Abquetschung,  die  Torsion 
und  die  Unterbindung  des  blutenden  Ge- 
fässes. 

Für  jede  der  Methoden  muss  das  Gefäss  mit 
entsprechenden  Instrumenten  (sperrbare  Pinzetten, 
haemostatische  Zangen)  gefasst  werden.  Die  Blut¬ 
stillung  durch  Abquetschung  der  Gefässe,  An- 
g  i  o  t  r  i  p  s  i  e  hat  wenige  unbedingte  Anhänger ; 
in  beschränktem  Masse,  bei  kleineren  Gefässen 

Zuckerkandl,  Operatioiislehrc.  3 
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macht  jeder  Chirurg  Anwendung  von  der  Me¬ 
thode,  wenn  er  blutende  Gefässe  beim  Fassen 
mit  der  Zange  zusammengequetscht,  und  nach  Ab- 


nähme  des  Instrumentes,  ohne  Anlegung  einer 
Ligatur,  die  Blutung  sistieren  sieht. 

Für  diese  Zwecke  ist  die  Klemmzange  von 
Doyen  (Fig.  35)  den  Schieberpinzetten  weit  über¬ 
legen,  weil  die  Bauart  des  Instrumentes  eine  be¬ 
deutende  Steigerung  der  angewendeten  Kraft  be¬ 
dingt.  Bei  Anwendung  der  Torsion  wird  das 
durchschnittene  Ende  des  Gefässes  mit  einer  sperr¬ 
baren  Zange  gefasst  qnd  durch  wiederholte  Dreh¬ 
ung  um  seine  Längsachse  verschlossen ;  man  pflegt 
die  Torsion  so  lange  fortzusetzen  bis  das  Gefäss 


F'ig.  35.  Klenimzange  von  Doyen. 


völlig  durch  Drehung  durchtrennt  wird,  so  dass 
die  Torsion  in  ihrer  mechanischen  Wirkung  der 
Angiotripsie  ähnlich  ist.  Die  meist  benützte  Me¬ 
thode  der  Blutstillung  ist  die  Unterbindung. 
Zur  Ausführung  derselben  wird  das  blutende  Ge¬ 
fäss  an  seinem  Ende,  am  besten  senkrecht  zu 
seiner  Achse  mit  einer  sperrbaren  Zange  (Schieber¬ 
pinzette,  Klemmzange)  gefasst.  Mit  dem  Instru¬ 
mente  wird  das  Gefäss  um  ein  geringes  aus  dem 
Gewebe  hervorgehoben,  mit  einem  Faden  um¬ 
schlungen  und  durch  Knoten  der  Schlinge  ab¬ 
geschnürt  (pag.  93).  Die  Kleinheit  und  Lage 
eines  Gefässes  macht  es  oft  unmöglich,  dasselbe 

3* 
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isoliert  zu  unterbinden,  man  fasst  in  solchem  Falle 
das  Gefäss  samt  dem  anliegenden  Gewebe  in  die 
Zange  und  in  die  Ligatur.  Es  ist  zweckmässig, 
sichtbare  Gefässe  beim  chirurgischen  Präpa¬ 
rieren,  zweifach,  in  der  Distanz  von  etwa  einem 
Zentimeter  abzuklemmen,  zwischen  den  Klemmen 
zu  durchschneiden  und  zu  ligieren.  An  ungünstig 
situierte  blutende  Gefässe  wird  der  Ligaturfaden 
durch  Umstechung  geschlungen.  Eine  mit 
Faden  armierte,  halbkreisförmige  Nadel  wird  der¬ 
art  durch  das  dem  Gefässe  anliegende  Gewebe 
geführt,  dass  beim  Knoten  des  Fadens  die  blutende 
Stelle  verschlossen  wird. 


D.  Wundversorgung,  Wundnaht. 

Die  gesetzte  Wunde  muss  nach  erfolgter  Blut¬ 
stillung  definitiv  versorgt  werden ;  sie  bleibt  ent¬ 
weder  offen  oder  wird  durch  Naht  geschlos¬ 
sen;  häufig  werden  beide  Methoden  kombiniert. 
Bleibt  die  Wunde  unvereinigt,  so  wird  sie  locker 
oder  fester  mit  antiseptisch  imprägniertem  Gaze¬ 
stoff  ausgestopft  (tamponiert),  das  Ende  des  Strei¬ 
fens  wird  zur  Wunde  herausgeleitet.  Die  Tam¬ 
ponade  wird  zweckmässig  mit  der  Drainage  der 
Wunde  kombiniert.  Dem  letzteren  Zwecke  dienen 
Röhren  aus  Glas  oder  Kautschuk,  die  bis  in  den 
tiefsten  Teil  der  Wunde  eingelegt  werden,  und 
mit  ihrem  Ende  aus  der  Wunde  herausragen. 

Die  Vereinigung  der  Gewebe  hat  den 
Zweck,  die  zur  Verheilung  geeigneten  Schichten 
der  Wunde,  für  die  Dauer  des  Heilungsprozesses, 
unverrückbar  aneinander  zu  adaptieren. 

Man  vereinigt  eine  Wunde,  kurz  nachdem 
sie  gesetzt  wurde  (primäre  Nah  t),  oder  nimmt 
die  Vereinigung  erst  zu  einer  Zeit  vor,  in  welcher 
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die  Wunde  sich  bereits  im  Stadium  der  Granu¬ 
lation  befindet  (sekundäre  Naht).  Das  un¬ 
blutige  Aneinanderlöten  von  getrennten 
Geweben,  Hautwunden,  durch  Klebemittel  (Kollo¬ 
dium,  Heftpflaster)  ist  nur  bei  ganz  geringfügigen 
V^erletzungen,  ohne  beträchtliche  Dislokation  der 
Wundränder,  am  Platze. 


Fig.  36. 

Führung  von  Nadelhalter  und  Nadel  bei  der  Hautnaht 

Erheblichere  Wunden  erfordern,  falls  sie  zur 
prima  intentio  geeignet  sind,  stets  die  Vereinigung 
durch  blutige  Naht. 

Mittelst  gekrümmter  Nadeln  (Fig.  41)  werden 
Fäden  durch  die  Wundlippen  geführt  und  ge¬ 
knüpft.  Die  Naht  wird  senkrecht  auf  die  Rich¬ 
tung  der  Wunde,  stets  an  korrespondierenden 
Punkten  der  Wundlefzen  angebracht. 


Digitized  by  LjOOQle 


38 


Die  Nadeln  werden  entweder  mit  freier  Hand 
geführt,  oder  mit  zangenförmigen  Instrumenten,. 
Nadelhaltern,  gefasst  und  dirigiert. 

Bilden  Nadel  und  Nadelhalter  ein  Ganzes,  so 
haben  wir  die  sogenannte  gestielte  Nadel 
(Fig.  37,  38)  vor  uns. 

Als  Nähmaterial  dienen :  Seide,  Katgut 
(resorbierbares  Material)  oder  Metalldraht  (Silber^ 
Blei). 


F'ormen  gestielter  Nadeln. 


Bei  Verwendung  von  Nadelhalter  und  Nadel 
wird  das  zu  vereinigende  Gewebe,  che  es  diirch- 
stoehen  wird,  stets  mit  der  Pinzette  gefasst,  empor¬ 
gehoben  und  gegen  die  eindringemde  Nadel  ge- 
drimgt  (Fig.  3b).  Die  Stielnadeln  sind  für  ober- 
flä('hliche  und  tiefe  Nähte  vorteilhaft  verwend¬ 
bar.  Die  Nadel  wird  durch  die  zu  vernähenden 
Teile  gestossen  (Fig.  39),  der  Faden  in  das  Oehr 
der  Nadel  eingelegt  und  hierauf  das  Instrument, 
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Fig.  39.  Handhabung  mit  gestielter  Nadel. 

I.  Die  Nadel  ist  durch  korrespondierende  Stellen  der  Haut 
gestochen. 


Fig.  40.  Handhabung  mit  gestielter  Nadel. 

II.  Die  Nadel  wird  nach  Einlegung  des  F'adens  entfernt. 


Fig.  41.  Formen  von  chirurg.  Nadeln. 
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während  der  Assistent  den  Faden  festhält,  ent¬ 
fernt  (Fig.  40). 

Vielfach  sind  derzeit  kleine  Metallhäkchen 
(Michersche  Klammern  [Fig.  42  a])  zur  Hautnaht 
in  Verwendung.  Sie  werden  auf  die  adaptierte 


Fig  42. 

Hautiiaht  durch  Anlegung  von  Mctallkammern. 


Hautwunde  aufgelegt  und  mittelst  Hakenpinzette 
in  ihrer  Mitte  derart  geknickt  (Fig.  42  b),  dass  sie 
die  Wunde  spangenartig  übers|)annen.  Kleine  am 
Knde  angebrachte  Spitzen  bohren  sich  dabei  in 
die  Haut  und  fixieren  die  Klammer.  Dort,  wo 
die  Wundränder  kcäner  allzu  grossen  Spannung 
ausgesetzt  sind,  wo  die  tieferen  Schichten  durch 
versenkte  Nähte  vereinigt  sind,  kann  man  die 


Digitized  by  Google 


41 


Klammern  vorteilhaft  verwenden.  Gegenüber  der 
Knopfnaht  ist  es  nicht  unwichtig,  dass  die  Metall- 
klammer  eigentlich,  ohne  eine  Wunde  zu  setzen, 
angelegt  wird. 

Hat  die  Wunde  bloss  geringe  Tiefe,  so  ge¬ 
nügt  es,  die  Hautränder  durch  Nähte  zu  adap¬ 
tieren;  im  allgemeinen  ist  die  Nadel  entsprechend 
der  Tiefe  der  Wunde  in  grösserer  oder  geringerer 
Distanz  vom  Wundrande  einzustechen. 

Will  man  bei  sinuösen  Wunden  die  Bildung 
von  Hohlräumen  vermeiden,  so  empfiehlt  es  sich, 
entweder  die  Gewebe  in  der  Tiefe  der  Wunde  für 
sich  zu  vereinigen  (versenkte  Nähte),  oder 
breitere  Flächen  der  Wunde  aneinander  zu  adap¬ 
tieren. 

Ist  die  Wunde  komplizierter,  handelt  es  sich 
um  Verletzungen  von  Muskeln,  Sehnen,  Nerven, 
so  müssen,  ehe  an  den  Verschluss  der  Wunde 
gedacht  wird,  diese  Gebilde  isoliert  durch  die 
Naht  vereinigt  werden. 

Zur  Vereinigung  von  Hautwunden  dient 
die  einfache  Seidenknopfnaht  (Fig.  43). 
Durch  tiefgreifende,  und  oberflächlich  angelegte 
Nähte  sucht  man  ein  möglichst  exaktes  An¬ 
einanderliegen  der  Wundflächen  und  Hautränder 
zu  erzielen;  das  Einstülpen  der  Hautränder  soll 
durch  genaues  Adaptieren  der  Wundränder  ver¬ 
mieden  werden. 

Die  fortlaufende  Naht,  mit  einem  Faden, 
ohne  Unterbrechung  ausgeführt,  ist  zur  Hautnaht 
ebenfalls  geeignet.  Sie  wird  in  versihiedener 
Form  als  K  ü  r  s c  h  n  e  r  n  a  h t  (Fig.  44),  als  ge¬ 
schürzte  fortlaufende  Naht,  Languetten- 
naht  (Fig.  4:;)  und  als  M  a  t  r  a  t  z  e  n  n  a  h  t  (Fig-  46) 
angelegt.  Die  Art  der  Anlegung  ergibt  sich  aus 
den  Figuren. 
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Fig.  43.  Einfache  Kopfnaht. 


Fig.  44.  Fortlaufende  Kürschnernaht. 


-1 


Fig.  45.  Languettennaht. 


t 

Fig.  46.  Foitlaufcnde  Matratzennaht. 

D  u  r  ('  li  t  r  e  n  n  t  e  M  u  s  k  c  I  n  werden  mit  Kat- 
gut-  oder  Seidenknopfniduen  derart  vereinigt,  dass 
VWincle  an  Wunde  zu  liegen  kommt. 

Die  V'ereinigung  durthtrennter  Sehnen  soll 
womöglich  ein  Adaptieren  der  (Querschnitte  der 
Sehne  bewirken.  Bei  bandförmigen  platten  Sehnen 
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(z.  B.  Extensoren  am  Handrücken,  an  der  Streck¬ 
seite  der  Finger)  wird  man  sich  begnügen,  die 
Sehnen  aufeinander  zu  nähen.  Hüter  empfahl 
direkt  für  alle  Fälle  diese  sogenannte  para- 
tendinöse  Naht  (Fig.  47). 

Kräftige  walzenförmige  Sehnen  (Flexoren  der 
Finger,  Tibialis  ant.,  post.,  Peronaei  etc.) 
können  durch  einfache,  in  der  Längsrichtung  an¬ 
gelegte,  feine  Seidenknopfnähte  vereinigt  werden; 
um  das  Durchschneiden  der  Fäden  zu  verhindern, 
können  die  Nähte  zweckmässig  quer  durch  die 
Sehnenstümpfe  gelegt  werden  (Fig.  50). 


Fig.  47. 

Paratendinöse  Sehnennaht. 


Auch  das  Anlegen  von  Halteschlingcn  und 
nachträgliche  Knüpfen  dieser  ist  ein  zweckmäs¬ 
siges  Verfahren  (Fig.  49). 

V^or  Anlegung  der  Naht  an  den  Sehnen 
sind  oft  Voroperationen  (Spaltung  der  Haut,  der 
Sehnenscheide)  zur  Blosslcgung  des  zentralen 
Sehnenstumpfes  erforderlich.  Oft  lässt  sich  auch 
ohne  diese,  der  Sehnenstumpf  mittelst  zentrifugaler 
Einwicklung  oder  mit  Hilfe  eines  eingeführten 
einfachen  spitzen  Häkchens  aus  der  Sehnenscheide 
hervorholen. 

Nach  Anlegung  der  Sehnennaht  ist  cs  wichtig, 
das  operierte  Glied  im  Verbände  derart  zu  lagern, 
dass  die  Sehne  in  möglichst  entspannter  Stellung 
bis  zur  Heilung  fixiert  erhalten  werde. 
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Ist  wegen  Kürze  der  Sehnenstrümpfe  ein  Adaptieren  der¬ 
selben  in  der  gewöhnlichen  Weise  nicht  ausführbar,  so  kann 
man  durch  eine  Hilfsoperation  (Tenoplastik)  die  Kontinuität 
der  Sehne  herstellen.  Aus  dem  Sehnenstrumpfe  der  einen 
Seite  wird  ein  Lappen  ausgeschnitten,  herabgeklappt  und  an 
den  anderen  Stumpf  durch  die  Naht  befestigt  (Hüter).  (Fig.  48.) 


Die  von  Robert  und  N  ^  1  a  t  o  n  zuerst  ge¬ 
übte  Nervennaht  ist  sowohl  bei  frischen  V er- 
letzungen,  Durchtrennungen  der  Nerven,  a's  auch 
sekundär  mit  Auslösung  und  Anfrischung  der  bei¬ 
den  Stümpfe  berechtigt. 


Fig.  48. 

Hüters  Tenoplastik. 


Die  Nervennaht  bezweckt  die  Annäherung 
der  Querschnitte  des  durchtrennten  Nervenstran- 


Fig.  49. 

Anschlingen  der  Sehnenenden. 


ges.  Zu  diesem  Zwecke  werdep  feine  Fäden  ent¬ 
weder  direkt  durch  die  Substanz  des  Nerven  ge¬ 
führt,  und  die  Querschnitte  der  Stümpfe  aneinander 
geheftet,  oder  man  vereinigt  die  Nervenstümpfe 
derart,  dass  sie  mit  ihren  Seitenflächen  aneinander 
liegen  (paraneurotische  Naht). 
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Die  Vereinigung  kann  auch  derart  ausgeführt 
werden,  dass  man  die  Nähte  nicht  durch  die 
Substanz  des  Nerven  sticht,  sondern  durch  das 
Bindegewebe  um  die  Nerven  führt.  Auf  diese 
Weise  werden  die  Nervenstümpfe  indirekt  ein¬ 
ander  genähert  (perineurotische  Naht). 

Auch  eine  der  Tenoplastik  Hüters  nachge¬ 
bildete  Neuroplastik  zur  Vereinigung  getrenn¬ 
ter  Nervenstrümpfe  kann  mit  Erfolg  zur  Anwen¬ 
dung  kommen. 


Fig.  50. 

Durchquerung  der  Sehne  durch  die  Naht 


Die  Stellung  und  Fixierung  des  operierten 
Gliedes  nach  der  Operation  soll  jede  Zerrung  am 
Nerven  verhindern. 

Die  Vereinigung  von  Knochen  erfolgt 
in  analoger  Weise  wie  die  der  Weichteile  durch 
die  Naht  (Fig.  51).  Als  Nähmaterial  wird  zweck* 
mässig  Metalldraht  verwendet.  Die  Stichkanäle 
müssen  durch  den  Bohrer  oder  durch  die  Ahle 
gebohrt  werden.  Die  Drähte  werden  durch  Zu¬ 
sammendrehen  der  Enden  fixiert.  Auch  Klam- 
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mern  können,  ähnlich  wie 


Kig.  51. 

Naht  der  Patella  mit  Metalldraht, 
abgeschlossen  ist,  aus  dem 


Fig.  52. 

Knochenklammer. 


man  sie  zum  Fixieren 
von  Brettern  an  (je- 
rusten  verwendet,  hier 
Anwendung  finden 
(Gussenbauers 
Klammer,  Fig.  52). 

Getrennte  Knochen 
können  ferner  durch 
Nägel,  Elfenbeinstifte 
(Fig.  53)  aneinander¬ 
genageltwerden.  Auch 
durch  die  bedeckenden 
Weichteile  lassen  sich 
Nägel  zum  Zwecke 
des  Aneinanderheftens 
in  den  Knochen  ein¬ 
treiben  (perkutanes 
Nageln  der  Kno¬ 
chen). 

Metallnähte,  Stifte 
und  Nägel  werden  erst 
nach  Wochen,  wenn 
die  solide  Vereinigung 
Knochen  entfernt. 


a.  b. 

Fig.  53. 

a.  Metallnagel. 

b.  Flfenbeinstift. 
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Spezieller  Teil. 

Die  Operationeo  an  den  Extremitäten. 

I.  Unterbindangen  der  Oefässe  in  der  Kontinuität. 

Man  kann  ein  verletztes  und  blutendes  Gefäss 
direkt  in  der  Wunde  fassen  und  durch  Abschnü¬ 
rung  desselben  die  Blutung  zum  Stillstand  bringen. 
Ein  anderes  Verfahren  legt  die  Arterie  zentral- 
wärts  von  der  verletzten  Stelle  zum  Zwecke  der 
Ligatur  bloss.  Von  diesen  Unterbindungen 
in  der  Kontinuität  der  Gefässe  soll  hier 
die  Rede  sein. 

Indikationen: 

1.  V erletzungen. 

a)  Stich-,  Schuss  Verletzungen,  Hieb- 
und  Quetschwunden  der  grossen  Arterien. 
Wenn  möglich,  ist  die  L' nterbindung  an  der  ver¬ 
letzten  Stelle  vorzunehmen.  Diese  ist  schwierig  in 
blutig  suffundierten,  gequetschten  Geweben,  bei 
ungünstiger  Situierung  der  Wunde,  oder  wenn  die 
Arterie  gerade  an  ihrem  Abgänge  aus  dem  Ilaupt- 
stamme  verletzt  ist. 

b)  Subkutane  Zerreissung  grosser 
Gefässe,  ebenfalls  wenn  die  Unterbindung  in  loco 
laesionis  unmöglich. 

2.  Blutungen,  aus  eiternden  Wunden,  durch 
Erosion  grosser  Gefässe  bedingt.  Ferner  arte¬ 
rielle  Blutungen  aus  gangränösem  Gewebe  oder 
aus  zerfallenden  Neubildungen. 
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3-  Um  ein  blutleeres  Operieren  zu  er¬ 
möglichen,  wird  der  arterielle  Hauptstamm  des 
Operationsterrains  praeventiv  durch  die  Liga¬ 
tur  verschlossen.  (Art.  lingualis  vor  Zungenexstir¬ 
pation,  Art.  cruralis  vor  Enukleation  im  Hüft¬ 
gelenke,  Art.  iliaca  vor  Operationen  an  Organen 
des  Beckens.) 

4.  Um  pathologisch  veränderte  Organe  oder 
Geschwülste  zur  Rückbildung  zu  veranlassen, 
wird  der  arterielle  Zufluss  durch  Ligatur  der 
Hauptarterie  unterbrochen.  (Ligatur  der  Art. 
tyreoideae  bei  Kropf,  der  Art.  spermatica  bei 
Hodengeschwülsten,  der  Art.  iliaca  int.  bei  Hyper¬ 
trophie  der  Prostata  u.  a.) 

Hieher  gehört  die  Behandlung  der  Ele¬ 
phantiasis  cruris  durch  Unterbindung  der 
Art.  iliaca  ext.  oder  femoralis,  die  einzelnen  Au¬ 
toren  gute  Resultate  geliefert  hat. 

5.  Aneurysmen.  Nach  Hunter  wird  zur 
Behandlung  der  Aneurysmen  die  zuführende 
Arterie  unterbunden.  Wegen  der  rückläufigen 
Speisung  des  aneurysmatischen  Sackes  auf  dem 
Wege  der  Kollateralbahnen  ist  H  u  n  t  e  r  ’  s  Me¬ 
thode  weniger  zuverlässig,  als  die  des  A  n  t  y !  1  u  s. 

Bei  operativ  sonst  nicht  mehr  zu  beseitigen¬ 
den  Neuralgien  des  Trigeminus  wurde 
die  Unterbindung  der  Art.  Carotis  wiederholt  vor¬ 
genommen  (Patruban). 

Der  Vorschlag,  zur  Behandlung  der  Epilep¬ 
sie  die  Arteria  vertebralis  aufzusuchen  und  zu 
unterbinden,  ist  jüngeren  Datums. 

Ausführung  der  Unterbindung. 

An  genau  fixierten  Stellen  wird  von  der  Ober¬ 
fläche  des  Körpers  durch  die  Haut  eingegangen, 
worauf  unter  möglichster  Schonung  wichtigerer 
Gebilde,  die  Gefässscheide  blossgelegt  wird. 
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Die  Gefässscheide  wird  eröffnet  und  die  Arterie 
in  kurzer  Strecke  von  den  angrenzenden  V^enen 
isoliert,  zum  Zwecke  der  Unterbindung  aus  ihrem 
Bette  gehoben.  Nun  folgt  die  Anlegung  zweier 
Ligaturen,  zwischen  denen  man  die  Arterie  mit 
einem  Scherenschlage  quer  durchtrennt.  Die 
Hautwunde  wird  durch  Naht  verschlossen. 

Die  Hautschnitte  werden  an  typischen 
Stellen,  in  bestimmter  Richtung  derart  angelegt, 
dass  sie  es  ermöglichen,  auf  kürzestem  Wege  zur 
Arterie  zu  gelangen.  Meist  trifft  es  zu,  dass  der 
Hautschnitt  dem  Verlaufe  der  Arterie  gleich  ge¬ 
richtet  ist;  so  fällt  an  den  Extremitäten  —  ge¬ 
ringe  Abweichungen  abgesehen  —  der  Hautschnitt 
mit  der  Längsrichtung  dieser  zusammen. 

Um  den  Hautschnitt  an  richtiger  Stelle  an¬ 
zulegen,  bedarf  es  der  genauen  Orientierung 
an  der  Körperoberfläche;  wir  benützen 
da  vor  allem  prominente,  leicht  tastbare  Punkte 
des  Skelettes,  sowie  Wülste  der  Muskeln  und  Fur¬ 
chen  zwischen  diesen. 

Die  Länge  des  Hautschnittes  richtet 
sich  nach  der  Tiefe,  in  welche  eingedrungen  wer¬ 
den  soll ;  je  tiefer  die  Wunde,  um  so  grösser  die 
Pforte  in  der  Haut.  Der  Schnitt  zur  Blosslegung 
der  Arteria  iliaca  interna  misst  etwa  15 — 20  cm, 
während  man  an  die  Arteria  radialis  über  dem 
Handgelenke,  mit  einem  Schnitt  von  i  — 1,5  cm 
bequem  herankommt. 

Ist  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe 
passiert  (der  Grund  der  Wunde  wird  bei  Bewe¬ 
gungen  der  Hautränder  nicht  mehr  mitbewegt), 
so  wird  vorsichtig  bis  an  die  Gefässscheide  vor¬ 
gedrungen;  man  präpariert  entweder  aus  freier 
Hand,  zwischen  zwei  Pinzetten  oder  auf  der  Hohl- 
sonde.  Muskel,  Nerven,  Venen,  die  den  Weg  ver¬ 
sperren,  werden  mit  stumpfen  Haken  abgezogen; 
ist  ein  Gefäss  durch  seine  Lage  ein  Hindernis  für 
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das  Vordringen  im  Gewebe,  so  kann  es  doppelt 
ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt 
werden. 

Die  Gefässscheide  wird,  je  nachdem  sie 
lockerer  oder  derber  gefügt  ist,  stumpf,  mittelst 
anatomischer  Pinzetten,  von  der  Arterie  in  kurzer 
Ausdehnung  abgelöst  oder  auf  der  Hohlsonde  ge¬ 
spalten. 

Nach  Eröffnung  der  Scheide  liegt  nun  ent¬ 
weder  ein  einziges  Gefäss  bloss,  oder  aber  man 
übersieht  gleichzeitig  Arterie  und  Vene.  Die 
richtigste  Orientierung  geben  da  bloss  die  topo¬ 
graphisch-anatomischen  Verhältnisse;  man  muss 
die  Arterie  aus  ihrem  Situs  als  solche  diagnosti¬ 
zieren,  da  alle  sonstigen  Merkmale  unter  Umstän¬ 
den  hinfällig  sein  können.  Die  Färbung  der  Ge- 
fässwand  ist  ebenso  wenig  entscheidend  wie  die 
Dicke  derselben,  da  an  der  Leiche  die  Arterien- 
und  Venenwände  durch  Imbibition  völlig  gleiche 
Färbung  zeigen  können;  auch  ist  die  Wanddicke 
grossen  individuellen  Schwankungen  unterworfen ; 
für  gewöhnlich  sind  die  Arterien  dickwandiger  als 
die  Venen,  doch  finden  wir  nicht  selten  bei 
schwächlichen,  namentlich  weiblichen  Individuen 
ausserordentlich  zarte  Arterien  mit  dünnen 
Wänden, 

Man  sollte  meinen,  dass  am  Lebenden  die 
Pulsation  des  Gefässes  ein  untrügliches  Zeichen  zur 
Erkennung  der  Arterien  sein  müsse,  dem  ist  aber 
nicht  immer  so,  da  Arterien  beispielsweise  nach 
starken  Blutverlusten  keine  Pulsation  zu  zeigen 
brauchen  und  anderseits  Venen  durch  mitgcteilte 
Bewegung  das  Gefühl  der  Pulsation  Vortäuschen 
können. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  sind  es  also, 
die  allein  zur  Entscheidung  berufen  sind,  ein  Ge¬ 
bilde  als  Arterie  oder  Vene  anzusprechen. 
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Ist  die  Gefässscheide  eröffnet  und  die  Arterie 
sichtbar,  so  muss  diese  zur  Anlegung  der  Ligatur 
in  der  Ausdehnung  von  i  — 1,5  cm  mit  2  Pinzetten 
isoliert  und  aus  ihrem  Bette  gehoben  werden;  zu 
diesem  Zwecke  fasst  man  mit  der  Linken  die  eine 


Fig.  54. 

Zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennte  Arterie. 


Lefze  der  eröffneten  Gefässscheide,  zieht  diese 
etwas  an  und  streift  das  mit  den  Branschen  der 
anderen  Pinzette  erfasste  lockere  Gewebe  von  der 
Arterie  in  der  Längsrichtung  von  dieser  ab. 

Man  wechselt  die  fixierende  und  präparierende 
Hand,  wobei  das  Fassen  der  Arterie,  irgend  einer 
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Vene  oder  eines  Nerven  mit  der  Pinzette  zu  ver¬ 
meiden  ist. 

Von  der  Venenseite  her  wird  das  mit  einem 
Faden  armierte  Ligaturinstrument  unter  die  Ar¬ 
terie  geführt,  der  Faden  um  die  Arterie  geschlun¬ 
gen  und  geknüpft.  Eine  zweite  Ligatur  wird  in 
der  Entfernung  von  etwa  i  cm  angelegt  und  die 
angeseilte,  erhobene  Arterie  mit  einem  Scheren¬ 
schlage  zwischen  den  Ligaturen  quer  durchtrennt. 
Die  Stümpfe  der  Arterie  weichen  nach  beiden 
Seiten  etwas  zurück  (Fig.  54). 


Fig.  57. 

Chirurgischer  Knoten. 


Die  Retraktion  und  Entspannung  der  Ligatur¬ 
stümpfe  schafft  durch  Verengerung  des  Gefäss- 
lumens  für  die  Thrombenbildung  günstigere  Ver¬ 
hältnisse  als  die  einfache  Abschnürung  des 
Gefässes;  ausserdem  gewinnen  wir  bc^i  der 
Durchtrennung  zwischen  den  Ligaturen  einen 
Ueberblick  über  die  hintere  Arterienwand  und 
werden  es  so  vermeiden  können,  die  Ligatur  etwa 
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knapp  vor  oder  nach  Abgang  eines  Seitenastes 
anzulegen.  Beides  ist  für  die  Thrombenbildung 
gleich  ungünstig. 

Die  kleine  Wunde  wird  nun  durch  Knopf¬ 
nähte  geschlossen. 

Die  Schürzung  des  Knotens  betreffend 
ist  folgendes  zu  merken.  Der  Faden  sei  um  die 
Arterie  gelegt;  um  richtig  vorzugehen,  fasse  man 
erst  beide  Schenkel  der  Ligatur  parallel,  die 
rechte  und  linke  Hälfte  in  die  entsprechende  Hand. 
Ehe  man  knüpft,  kreuzt  man  die  Fäden  derart, 
dass  der  in  der  rechten  Hand  befindliche  Schenkel 
des  Fadens  unter  dem  linken  Faden  in  die  linke 
Hand  gelegt  wird  und  umgekehrt.  Sind  die  Fä¬ 
den  auf  diese  Weise  gekreuzt,  so  wird  ein  ein¬ 
facher  Knoten  geschürzt.  Ehe  der  zweite  Knoten 
auf  den  ersten  gesetzt  wird,  müssen  die  Fäden 
abermals  gewechselt  werden,  und  zwar  derart, 
dass  der  in  der  Linken  befindliche  Faden  nun  über 
den  rechten  zu  liegen  kommt;  der  auf  diese  Art 
zu  Stande  gekommene  Schifferknoten  hält 
sicherer  als  der  Weiberknoten  (Fig.  5 5  u.  56). 

Wird  bei  der  ersten  Etage  der  Knoten  nicht 
einmal,  sondern  zweimal  geschlungen,  so  haben 
wir  den  sogen,  chirurgischen  Knoten  vor 
uns  (Fig.  57). 

Des  Schifferknotens  bedienen  wir  uns  nicht 
bloss  bei  Anlegung  von  Ligaturen,  sondern  überall, 
wo  es  sich  um  die  Schürzung  eines  sicher  schlies- 
senden  Knotens  handelt. 


Unterbindangea  an  den  oberen  Extremitäten. 

Die  den  Ober-,  Unterarm  und  die  Hand  ver¬ 
sorgende  Arterie  kann  in  der  Achselhöhle, 
am  Oberarme,  in  der  Ellenbogenbeuge 
und  am  Vorderarme  in  typischer  Weise  zum 
Zwecke  der  Unterbindung  blossgelegt  werden. 
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Die  Arteria  brachialis,  die  Fortsetzung 
der  Arteria  subclavia,  wird  vom  unteren  Rande 
der  ersten  Rippe  bis  an  das  Collum  chirurgicum 
humeri  als  Art.  axillaris  bezeichnet.  Sie  liegt 
bei  abduziertem  Oberarme  dem  Knochen  innig 
an;  mit  ihrer  lateralen  Wand  ist  das  Gefäss  unter¬ 
halb  des  Musculus  pectoralis  minor  dem 
M.  coraco  brachialis  angelagert.  Vom  Ple¬ 
xus  brachialis  liegt  bloss  der  Mediannerv 
vor  der  Arterie,  die  Vena  axillaris  ist  median- 
wärts  und  in  oberflächlicherer  Schicht  gelegen. 


Unterbindung  der  Arteria  axillaris. 

Der  Körper  befindet  sich  in  Rückenlage. 
Der  Arm  ist  abduziert  und  wird  in  rechtem 
Winkel  zum  Stamme  derart  gehalten,  dass  der 
gestreckte  Vorderarm  eine  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination  einnimmt.  Der  Operateur  ist 
zwischen  Thorax  und  dem  abduzierten  Arme 
postiert,  der  Assistent  zur  Linken  des  Operateurs. 
Die  Achselhöhle  präsentiert  sich  dem  Be¬ 
schauer,  mit  ihren  Begrenzungen,  der  vorderen 
(Rand  des  M.  pectoralis  major)  und  hinteren 
Achselfalte  (Rand  des  M.  latissimus  dorsi 
und  teres  major),  zwischen  welchen  die  Haut 
in  Abduktion  des  Armes  zur  Achselgrube  einsinkt. 
In  dieser  ist  als  Prominenz  der  Humeriiskopf  sicht¬ 
bar  und  palpabel.  Am  Oberarme,  dessen  Innen 
Seite  dem  Operateur  zugewandt  ist,  ist  zwischen 
den  Wülsten  des  M.  biceps  und  triceps,  der 
parallel  dem  Arme  verlaufende  Sulcus  b  i  c  i  - 
pitalis  internus,  das  Hauptbett  der  Gefässe 
und  Nerven  des  Oberarmes,  sichtbar.  Diese 
Furche  (Sulcus  bicip.  int.)  reicht  nicht  ganz  an  die 
vordere  Achselfalte  heran,  indem  der  Bauch  des 
Biceps  sich  hier  verjüngt,  um  in  die  Sehne  über¬ 
zugehen.  Der  Rand  des  M.  pectoralis  major  bil- 
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det  hier  mit  dem  oberen  Ende  des  Biceps  zwei 
Schenkel  eines  Dreiecks,  dessen  Basis  vom  M  u  s  - 
culus  coraco-brachialis  dargestellt  wird 
(Fig.  58).  Dieses  durch  die  Wülste  dreier  Muskel 
dargestellte  Dreieck  ist  die  Stelle,  an  welcher  wir 
die  Arterie  blosslegen. 


Fig.  58. 

Achselhöhle.  Schnitte  zur  Blosslegung  der  Art.  axillaris  und 
Art.  brachialis. 


Es  wäre  verfehlt,  das  Gefäss  in  der  Achsel¬ 
grube  suchen  zu  wollen.  Geht  man  in  diese  ein, 
so  kommt  man  durch  einen  Raum,  der  mit  Fett, 
Zellstoff  und  Lymphdrüsen  erfüllt  ist,  an  die  late¬ 
rale  Thoraxwand. 

Das  Gefäss,  welches  innig  dem  Humerus  an¬ 
liegt,  ist  also  an  diesem,  entsprechend  dem  Dache 
der  Achselhöhle,  zu  suchen. 

Der  Schnitt  wird,  entsprechend  dem 
M.  coraco-brachialis,  in  der  Fortsetzung 
des  Sulcus  bicipitalis  internus  angelegt  (Fig.  58). 
Ist  das  Unterhautzellgewebe  passiert,  so  liegt  die 
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Tab.  1.  Blosslegung  der  Art.  axillaris  und 
Art.  brachialis.  (Rechter  Arm.) 

Mch,  Muse,  coraco-brachialis.  F.  Innenseite  der  Ober- 
arm-Fascie.  M.  Nerv,  medianus.  Ci.  Nerv,  cutan.  i.  min.  Ca. 
Nerv.  cut.  int.  iiiaj.  Ax.  Art,  axillaris. 


li.  Muse,  bieeps.  Fb.  Fascia  brachii. 
M.  Nerv,  medianus.  A.  Arterie. 

Vb.  Vena  braehialis. 


dünne  Faszie  des  Oberarmes,  durch  welche  wir 
die  Fasern  des  M.  coraco-brachialis  durchschim¬ 
mern  sehen,  bloss.  Die  Faszie  wird  auf  der  Hohl¬ 
sonde  gespalten  und  die  untere  Wundlefze  der 
Haut  und  Faszie  mit  Haken  abgezogen;  es  er¬ 
scheint,  in  lockeres  Zellgewebe  gebettet,  der  Ner¬ 
vus  medianus,  der  mit  einem  einfachen  stump¬ 
fen  Haken  nach  oben  gezogen  wird;  ist  dies  ge¬ 
schehen,  so  liegt  die  Arterie  bloss  und  kann  mit 
Leichtigkeit  isoliert  und  unterbunden  werden 
(Tab.  i). 

Man  hat  darauf  zu  achten,  dass  der  Nerv  für 
sich  allein  gefasst  und  abgezogen  werde,  da  im 
anderen  Falle  die  knapp  hinter  demselben  liegende 
Arterie  mit  dem  Nerven  disloziert  und  aus  dem 
Gesichtsfeld  entfernt  wird. 

Ein  Nerv,  der  bisweilen  nach  Spaltung  der 
F  a  s  c  i  e  des  Coraco-brachialis  sich  präsen¬ 
tiert,  ist  der  N.  cutaneus  int.  m. ;  dieser  dün¬ 
nere  Faden  wird  mit  dem  N.  medianus,  der  nach 
weiterem  Abziehen  des  unteren  Wundrandes  er¬ 
scheint,  nicht  zu  verwechseln  sein. 

Die  Arterie  ist  von  einer  oder  mehreren,  oft 
von  einem  ganzen  Plexus  von  Venen  begleitet. 

Unterbindung  der  Arteria  brachialis. 

Vom  Collum  chirurgicum  humeri  bis  zur  Tei¬ 
lung  in  der  Ellenbogenbeuge  ist  die  Fortsetzung 
der  Art.  axillaris  als  A.  brachialis  be- 
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nannt.  Die  Arterie  ist  im  Sulcus  bicipita- 
lis  internus  gelagert ;  sie  ist  von  Venen  oft  in 
Form  eines  Geflechtes  begleitet;  der  Nervus 
medianus  liegt  in  der  oberen  Hälfte  über  der 
Arterie,  die  er  bedeckt,  im  weiteren  Verlaufe  aber 
ist  er  ulnarwärts  von  der  Arterie  ver¬ 
lagert.  Die  Vena  basilica,  ebenfalls  im  Sul¬ 
cus  bicipitalis  int.,  ist  durch  die  Faszie  von 
dem  Bündel  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  ge¬ 
schieden.  Die  Gefässscheide  ist  locker  gewebt. 

Position  wie  zur  Unterbindung  der  Art. 
axillaris.  Der  Schnitt  wird  entsprechend  der 
Mitte  des  Oberarmes  etwas  über  den  Sulcus  bici¬ 
pitalis  internus,  der  Richtung  dieses  entsprechend, 
angelegt  (Fig.  58).  Man  durchtrennt  die  Haut, 
das  Unterhautzellgewebe  und  spaltet  in  derselben 
Richtung  und  Ausdehnung  die  Faszie  des  M.  bi- 
ceps.  Die  Fasern  dieses  Muskels  müssen  klar, 
entblösst  zu  Tage  liegen.  Nun  wird  die  untere 
Wundlefze  der  Faszie  mit  dem  scharfen  Haken 
nach  abwärts  verzogen  und  auf  diese  Weise  der 
Mediannerv  blossgelegt.  Derselbe  wird  aus  seinem 
Bette  gehoben,  stumpf  abgezogen,  worauf  die  da¬ 
hinter  gelegene,  von  Venen  begleitete  Arteria  bra- 
chialis  zum  Vorschein  kommt  und  mit  zwei  Pinzet¬ 
ten  zur  Anlegung  der  Ligatur  isoliert  wird  (Tab.  i). 

Die  Regel,  etwas  über  dem  Sulcus  bici¬ 
pitalis  einzuschneiden,  um  von  da  aus  abstei¬ 
gend  den  Mediannerv  zu  erreichen,  ist  aus  dem 
Grunde  zu  empfehlen,  weil  man  beim  Schnitte, 
der  direkt  auf  die  Gefässe  und  Nerven  dringt, 
sich  zwischen  den  verschiedenen  Gebilden,  N. 
cutaneus  int.  maj.,  N.  medianus,  Vena 
basilica,  den  nicht  typisch  vorgezeichneten 
Weg  zur  Arterie  nur  mit  Schwierigkeiten  bahnen 
muss;  fällt  der  Schnitt  unterhalb  des  Sulcus  bicipi¬ 
talis,  so  kann  der  Unerfahrene  irren,  indem  er, 
den  blossgelegten  Nervusulnaris  verkennend. 
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vergebens  hinter  diesem  an  die  Arterie  zu  gelangen 
sucht.  Die  Beziehung  des  N.  medianus  zur 
Arterie  ist  in  gewissen  Grenzen  variabel;  in  sel¬ 
tenen  Fällen  liegt  die  Arterie  vor  dem  Nerven. 

Bei  hohem  Abgänge  der  Art.  radia- 
1  i  s  und  u  1  n  a  r  i  s  ist  das  eine  der  beiden  Gefässe 
vor,  das  andere  hinter  dem  Nerven  gelegen;  ein 
auffallend  kleines,  im  Missverhältnis  zum  sonstigen 
Körperbau  stehendes  Kaliber  der  hinter  dem  Me¬ 
diannerven  sichtbaren  Arterie  legt  es  nahe,  an 
hohe  Teilung  der  Art.  brachialis  zu 
denken. 

Unterbindung  der  Arteria  cubitalis. 

In  der  Ellenbeuge  ist  die  Fortsetzung  der 
Art.  brachialis,  hier  cubitalis  genannt,  im 
Sulcus  cubitalis  int.  gelagert  und  von  der 
Aponeurose  des  M.  b  i  c  e  p  s  gedeckt,  in  die  Furche 
zwischen  Pronator  teres  und  Muse,  biceps 
eingelagert.  Die  Arterie  ist  hier  von  zwei  sym¬ 
metrisch  an  das  Gefäss  gelagerten  Venen  begleitet. 
Der  Nervus  medianus  steht  hier  nicht  mehr 
in  jener  innigen  Beziehung  zur  Arterie  wie  am 
Oberarme.  Der  Nerv  ist  ulnarwärts  von  der  Ar¬ 
terie  verlagert;  durch  die  Faszie  und  den  Lacer- 
tus  fibrosus  getrennt,  findet  sich,  subkutan  ge¬ 
lagert,  das  kubitale  Venennetz  (mediana-basilica, 
mediana-cephalica),  welches  im  Bereiche  der  Ellen¬ 
beuge  Kommunikationen  mit  den  die  Arterie  be¬ 
gleitenden  Venen  eingeht. 

Die  einfache  Modellierung  des  Oberarmes 
(Muskelwulst  des  Biceps  und  Triceps,  Sulcus  bici- 
pitalis  int.  und  ext.)  ist  in  der  Ellenbogenbeuge 
durch  die  noch  am  Oberarme  entspringenden  zwei 
grossen  Gruppen  der  Vordcrarmmuskeln  etwas 
komplizierter  gestaltet.  Der  spindelförmig  sich 
verjüngende  Bauch  des  Muse,  biceps  ist  rechts 
und  links  durch  je  eine  Furche  von  den  Muskel- 
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Wülsten  der  Strecker 
und  Beuger  des  Vor¬ 
derarms,  die  hier  ihren 
Ursprung  haben,  ge¬ 
schieden.  Es  resultiert 
eine  Y-Form;  die  bei¬ 
den  Schenkel ,  ge- 
wissermassen  die  Aus¬ 
läufer  der  Sulci  bici- 
pitales  des  Oberarmes, 
werden  als  Sulcus 
cubitalis  internus 
und  externus  be¬ 
zeichnet.  Die  innere 
Ellenbogenfurche  wird 
von  dem  M.  biceps, 
resp.  M.  brachialis 
internus  und  pro- 
nator  teres  begrenzt, 
die  äussere  F urche  vom 
M.  biceps  und  Su¬ 
pinator  longus; 
der  Sulcus  cubitalis 
internus  ist  von  der 
in  die  Vorderarmfaszie 
ausstrahlenden  Apo- 
neurose  des  Biceps 
überbrückt.  (Fig.  59.) 

Zur  Unterbindung 
wird  der  Vorderarm 
im  Ellbogengelenke 
gestreckt,in  maximaler 
Supination  gehalten. 

Durch  Tasten  sucht 
man  sich  über  die 
Richtung  und  Lage 
des  Sulcus  cubi¬ 
talis  internus  zu 
orientieren. 


Kig.  6^. 

Gruppierung  derMus- 
kulatur  an  der  oberen 
Extremität. 

Sbi.  Sulcus  bicipitalis  int. 
Sbe.  Sulcus  bicipit.  ext. 

Sei.  Sulcus  cubitalis  int. 

Sr.  Sulcus  radialis. 

Su.  Sulcus  ulnaris. 
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Der  Schnitt  verläuft,  in  der  Fortsetzung  des 
Sulcus  bicipitalis  internus,  von  innen 
oben  nach  aussen  unten,  entsprechend  der  Rich¬ 
tung  des  Sulcus  cubitalis  int.  (Fig.  6o). 


Fig.  60, 

Schnitte  zur  liloss- 


Nach  Durchtrennung  der  Haut 
ist  auf  das  Venennetz  der  Ellen¬ 
beuge  Rücksicht  zu  nehmen ; 
wenn  möglich,  wird  der  Weg 
durch  Abziehen  der  Venen  mit 
stumpfen  Wundhaken  freige¬ 
macht. 

In  der  W^unde  erscheint  die 
glänzende  Aponeurose  des  M. 
biceps;  dieselbe  wird  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  aut 
der  Hohlsonde  gespalten.  Knapp 
unter  der  Aponeurose  Hegt  die 
Arterie,  von  zwei  Venen  be¬ 
gleitet,  in  lockerem  Zellgewebe 
bloss.  Der  N.  medianiis  ist 
ulnarwärts  von  der  Arterie  zu 
finden  (Tab.  2).  Bei  hoher 
Teilung  der  Brachialis  kann  einer 
der  beiden  Stämme  auf  den 
Lacertus  fibrosus  zu  liegen 
kommen.  An  diese  Eventualität 
ist  zu  denken,  wenn  an  den  Venen 
der  Ellenbeuge  der  Aderlass 
vorgenommen  werden  soll,  oder 
wenn  hier  eine  der  Medianvenen 
zum  Zwecke  einer  Infusion 


legung  der  Art.  cubi¬ 
talis  und  Arteriae 
radialis  und  ulnaris- 


von  Kochsalz  oder  Blut¬ 
transfusion  blossgelegt  und 
eröffnet  wird. 


An  den  in  gefülltem  Zustande  in  der  Ellen¬ 
beuge  sichtbaren  V^enen  wird  der  Aderlass,  so¬ 
wie  die  intravenöse  Einverleibung  von 
Flüssigkeiten  vorgenommen.  Der  A  d  e  r  - 
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lass  hat  die  Entnahme  von  venösem  Blute  zur 
Aufgabe,  wir  machen  gegenwärtig  seltener  die 
Phlebotomie,  die  Eröffnung  der  Vene  durch 
ein  spitzes  Messer,  als  die  Phlebopunktion, 
d.  i.  die  Ableitung  des  Blutes  durch  eine  in  die 
Vene  perkutan  eingestossene  spitze  Hohlnadel. 
Zur  Ausführung  jeder  der  beiden  Operationen 
wird  um  den  Oberarm  ein  Tuch  geschlungen  und 
derart  geknüpft,  dann  der  venöse  Rückfluss  aus 
dem  Vorderarm  gehemmt  wird,  ohne  dass  der 
Radialpuls  aufgehoben  würde.  Bei  gestrecktem 
Arme  sieht  man  nun  die  subkutanen  Venen  als 
prall  gefüllte  Stränge  unter  der  Haut.  Man  wählt 
zum  Einstich  die  Vena  mediana  basilica.  Bei  Ver¬ 
wendung  des  Messers  strömt  das  Blut  im  Bogen 
aus  der  Wunde.  Die  Hohlnadel  wird  in  zentri¬ 
petaler  Richtung  eingestochen,  eine  Aspiration  ist 
nicht  nötig;  liegt  die  Nadel  richtig,  so  strömt  das 
Blut  im  matten  Strahle  durch  dieselbe.  Nach  Ent¬ 
fernung  der  Binde  wird  ein  leicht  komprimierender 
Verband  angelegt. 

Auch  zur  Bluttransfusion  oder  venö¬ 
sen  Infusion  von  Kochsalzlösung  wird  die  Vena 
mediana  basilica  benützt.  Mit  einem  zur  Unter¬ 
bindung  der  Arteria  cubitalis  analogen  Schnitt 
wird  die  subkutan  gelegene  Vene  in  der  Aus¬ 
dehnung  von  mehreren  Zentimetern  blossgelegt 
und  stumpf  isoliert.  Mittelst  anatomischer  Pinzette 
wird  das  Gefässchen  gefasst  und,  ohne  völlig 
durchtrennt  zu  werden,  mit  der  Schere  geschlitzt. 
Die  Vene  ist  peripher  von  dieser  Stelle  durch  eine 
Ligatur  zu  verschliessen.  Durch  die  so  gemachte 
Oeffnung  wird  die  Kanüle  in  zentripetaler  Rich¬ 
tung  in  die  Vene  eingeführt  und  fixiert.  Zur  In¬ 
fusion  wird  am  zweckmässigsten  der  pag.  21 
abgebildete  Apparat  benützt,  dessen  Schlauch  mit 
der  zur  Einführung  in  die  Vene  bestimmten  Ka¬ 
nüle  armiert  ist.  Man  lässt  0,5  — 1,5  Liter  Flüssig- 
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Tab.  2.  Blosslegung  der  Art.  cubitalis. 
(Rechter  Arm.) 

L.  Aponeurose  des  M.  biceps.  A.  Arteria  cub.  von  Venen 
begleitet.  M.  Nervus  medianus.  V.  Cubitale  Venen. 

Blosslegung  der  Art.  radialis  und  u Inaris. 

Ar.  Art,  radialis,  Au.  Art.  ulnaris  an  der  Innenseite  der 
Sehne  des  Muse,  ulnaris  int.  (U.) 


Fig.  61. 

Phlebotomie  in  der  Ellenbeuge. 

Eröffnung  der  Vena  mediana  basilica  durch  Einstich  mit  dem 
sj>itzen  Messer. 
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keit  unter  geringem  Drucke  langsam  in  die  Vene 
einströmen.  Zur  Infusion  dienen  sterilisierte  phy¬ 
siologische  Kochsalzlösung  oder  defibriniertes 
Menschenblut.  Nach  vollendeter  Infusion  wird  die 
Vene  zentralwärts  von  der  eröffneten  Stelle  ligiert 
und  die  kleine  Wunde  durch  die  Naht  geschlossen. 

Unterbindung  der  Art.  radialis  und  ulnaris. 

Am  Vorderarme  ist  die  Muskulatur  volar- 
wärts  in  drei  Gruppen  zu  sondern;  die  Haupt¬ 
masse  derselben  wird  von  den  Beugern  der  Fin-  - 
ger  dargestellt,  die  mit  einem  gemeinschaftlichen 
Kopfe  von  der  Innenseite  des  unteren  Endes  vom 
Humerus  entspringen.  Ulnarwärts  ist  der  Vorder¬ 
arm  durch  den  Flexor  carpi  ulnaris,  radial- 
wärts  durch  den  M.  supinator  longus  be¬ 
grenzt.  Zwischen  den  Sehnen  dieser  Muskel  und 
der  Masse  der  Fingerbeuger  kommt  auf  diese 
Weise  im  unteren  Drittteile  des  Vorderarmes  je 
eine  Längsrinne  zu  stände,  welche  von  den  beiden 
Hauptarterien  des  Vorderarmes  als  Bahn  benützt 
w^erden  (Fig.  59). 

Die  Arteria  radialis  entspricht  in  ihrem 
Verlaufe  der  Richtung  des  Radius.  Im  oberen 
Drittteile  des  Vorderarmes  ist  die  Arterie,  dem 
Muse,  supinator  longus  angelagert,  tiefer 
gelegen.  Im  unteren  Drittteile  liegt  sie  oberfläch¬ 
lich  in  der  Furche  zwischen  den  Sehnen  der 
Flexoren  und  der  des  Supinator  longus; 
knapp  oberhalb  des  Handgelenkes  ist  die  Arterie, 
mit  den  begleitenden  zwei  Venen,  dem  unteren 
Radiusende  aufliegend,  nur  von  Haut  und  der 
dünnen  Faszie  bedeckt. 

Die  Arteria  ulnaris  kreuzt  nach  ihrem 
Abgänge  aus  der  Brachialis  den  gemeinschaft¬ 
lichen  Kopf  der  Flexoren,  unter  dem  sie  verläuft, 
und  kommt  an  die  Sehne  des  Flexor  carpi 
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u  1  n  a  r  i  s ,  an  dessen  Innenseite  sie  bis  ans  Hand¬ 
gelenk  gelangt. 

Die  typische  Unterbindungsstelle  für  beide 
Arterien  ist  knapp  oberhalb  des  Handgelenkes. 
Der  Vorderarm  ist  maximal  supiniert.  Die  Hand 
in  leichter  Dorsalflexion.  Zur  Blosslegung  der 
Art.  radialis  wird  oberhalb  des  Handgelenkes 
entsprechend  der  Furche  zwischen  der  Sehne  des 
M.  Supinator  1.  und  der  Flexoren  eingeschnit¬ 
ten  (Fig.  6o).  Man  durchtrennt  die  Haut,  worauf 
die,  von  der  zarten,  durchscheinenden  Faszie  be¬ 
deckte  Arterie,  zwischen  2  Venen  gelagert,  sicht¬ 
bar  wird.  Nach  Spaltung  der  Faszie  kann  die 
Arterie  isoliert  und  ligiert  werden  (Tab.  2). 

Art.  u  1  n a r i s.  Kurzer  Schnitt  im  Sulcus 
u  Inaris,  knapp  oberhalb  des  Handgelenks,  ra¬ 
dial  wärts  von  der  leicht  palpablen  Sehne  des  M. 
ulnaris  internus.  Der  radiale  Rand  dieser 
Sehne  wird  blossgelegt  und  mit  einem  spitzen 
Häkchen  abgezogen,  das  tiefe  Blatt  der  Faszie, 
welche  die  Flexoren  einschliesst,  wird  sichtbar  und 
auf  der  Hohlsonde  gespalten,  worauf  die  Arterie, 
von  zwei  Venen  begleitet,  blossliegt;  an  die  Ar¬ 
terie  gelagert,  sehen  wir  ulnarwärts  den  Nerv, 
ulnaris. 

Die  Radialarlerie  ist  in  ihrem  weiteren  Ver¬ 
laufe  am  Handrücken  zwischen  den  Sehnen 
des  M.  abductor  pollicis  longus  und  M. 
extensor  pollicis  brevis,  in  der  sogenann¬ 
ten  'l'abatiere  bequem  zugänglich. 

In  der  Hohlhand  kann  der  Arcus  volaris 
s  u  b  1  i  m  i  s  der  Art.  ulnaris  nach  Spaltung  der 
derben  Aponeurosis  palmarig  blossgelegt 
werden.  Der  Hautschnitt  in  der  Hohlhand  zieht 
von  der  Mitte  der  Handwurzel  gegen  die  Basis 
des  vierten  Fingers. 
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Unterbind oDgen  an  den  unteren  Extremitäten. 

Die  MuskulaturamObersclienkel  ist 
derart  gruppiert,  dass  zwischen  den  Extenso- 
ren  und  Beugern,  die  symmetrisch  an  der 
Vorder-  und  Rückseite  des  Femur  angeordnet  sind, 
an  der  medialen  Seite,  vom  Becken  her,  eine 
Muskelgruppe,  die  Adduktoren,  an  die  Innenfläche 
des  Femur  heranzieht  und  hier  den  Quadriceps 
von  den  Flexoren  trennt. 

Die  auf  diese  Weise  zwischen  Extensoren  und 
den  Adduktoren  gebildete  Furche  (Fig.  62)  dient 
den  vom  Beckenrand  herabziehenden  Gefässen  als 
Bahn  und  entspricht  ihrer  Richtung  nach  dem  Ver¬ 
laufe  der  Gefässe. 

Der  M.  sartorius  überbrückt  diese  Rinne 
(Fig.  63)  und  wird  uns  demnach  bei  Auffindung 
der  Gefässe  als  wichtiger  Orientierungspunkt 
dienen. 

Die  Arteria  femoralis,  die  Fortsetzung 
der  A.  iliaca  externa,  tritt  unter  dem  Pou- 
part’schen  Bande,  durch  die  Lacuna  vasorum  aus 
dem  Becken  in  die  Fovea  subinguinalis.  Sie  kreuzt 
das  Poupart’sche  Band  in  einem  Punkte,  der  der 
Mitte  einer  von  der  Symphysis  ossium  pu- 
b  i  s  zur  Spina  ilei  ant.  sup.  gezogenen  Linie 
entspricht.  Die  Vena  femoralis  ist  medial- 
wärts  von  der  Arterie  gelagert  und  be¬ 
nützt  dieselbe  Pforte,  um  vom  Schenkel  ins  Becken 
zu  gelangen.  Die  Arterie  verläuft  in  der  Richtung 
der  erwähnten  Muskelfurche. 

Vom  mittleren  Dritteile  des  Oberschenkels 
an  liegt  der  M.  sartorius  über  der  Arterie, 
die  hier  von  den  straffen  Zügen  des  tiefen  Blattes 
der  Fascia  lata  bedeckt  erscheint.  Um  in  die 
Kniekehle  zu  gelangen,  passiert  die  Arterie  den 
sogen.  Adduktorenschlitz.  Dieser  Kanal 
(Hunter)  ist  zwischen  M.  adductor  magnus 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  5 
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und  M.  vastus  internus  gelegen  und  wird 
durch  fibröse  Streifen,  die  zwischen  den  beiden 


Fig.  62. 

Gruppierung 
der  Muskulatur  am 
Oberschenkel. 


Muskeln  ausgespannt  sind, 
überbrückt.  Die  Arterie 
passiert  mit  der  sie  beglei¬ 
tenden  Vene  diesen  Kanal, 
hierauf  eine  Lücke  in 
der  Adduktorensehne  und 
kommt  dadurch  an  die  hin¬ 
tere  Fläche  des  Femur,  in 
die  Kniekehle  zu  liegen. 

Die  Vena  femoralis 
liegt  in  der  Fovea  sub- 
inguinalis  medialwärts 
von  der  Arterie;  im 
weiteren  Verlaufe  kreuzen 
sich  die  Gefässe  derart, 
dass  die  Vene  unter  die 
Arterie  zu  liegen  kommt. 
Schon  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  ist  dieser 
Situs  vorhanden ;  in  der¬ 
selben  Weise  passieren  die 
Gefässe  den  Hunter’schen 
Kanal.  Dringt  man  dem¬ 
nach  von  der  Haut  der 
Kniekehle  an  die  Gefässe 
vor,  so  wird  man  folge¬ 
richtig  erst  auf  die  Vene 
stossen,  unter  welclier  die 
Arterie,  der  V'ene  knapp 
anliegend,  gefunden  wird. 


A.  Gruppe  der  Adduktoren. 

(.1.  Quadriceps  femoris.  Man  unterbindet  die  Ar- 

teria  femoralis : 


I .  in  der  Fovea  s  u  b  i  n  g  u  i  n  a  1  i  s,  knapp 
unter  dem  Poupart’schen  Bande. 
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2.  in  ihrem  Verlaufe  hinter  dem  Muscu- 
lus  Sartorius,  an  der  Grenze  zwischen  mittle¬ 
rem  und  oberem  Dritteil  des  Oberschenkels, 

3.  im  Hunter’schen  Kanäle. 


1.  Unterbindung  der  Art. 
femoralis  unter  dem  Pou- 
part’schen  Bande. 

Hautschnitt  parallel 
der  Achse  des  Oberschenkels 
vom  Poupart’schen  Bande 
5 — 8  cm  nach  abwärts.  Das 
obere  Ende  des  Schnittes 
entspricht  dem  Halbierungs¬ 
punkte  einer  von  der  Sym¬ 
physe  zur  Spina  ant.  sup. 
gezogenen  Geraden.  (Figur 
64  a. 

Nach  Durchtrennung  der 
Haut  und  des  Fettgewebes 
wird  vorsichtig  präparierend 
senkrecht  in  die  Tiefe  vor¬ 
gedrungen,  bis  in  der  Wunde 
die  durch  ihre  fibröse  Struk¬ 
tur  und  weissliche  Färbung 
kenntliche  Gefässscheide 
vorliegt. 

Dieselbe  wird  auf  der 
Hohlsonde  gespalten  und  die 
Arterie  mit  zwei  Pinzetten 
auf  kurzer  Strecke  isoliert, 
aus  ihrem  Bette  gehoben. 

An  der  Mcdialseitc  des 


Kig.  03. 

\'crlaufsrichtiiiig 
des  Muse.  Sartorius.  (S) 

Gefässcs  kann  die 


e  n  a  f  e  m  o  r  a  1  i  s  sichtbar  gemacht  werden  :  das 
Bündel  des  Nervus  cruralis  ist  von  den  (ichissen 


gesondert,  lateralwärts,  vom  tiefen  Blatte  der 
Fascia  lata  gedeckt,  zu  finden. 

5* 
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2.  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  an  der 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem 
Drittel!  des  Oberschenkels. 


V 


a 


b 


c 


1  b4 

H  a  11 1  s  t'  h  n  i  1 1  e 
zur  U  11 1  e  r  b  i  n  d  u  II  g  d e  r 
Art.  f  c  in  o  I  a  1  i  s. 
a)  unter  dt-ni  I’ouj^art'schen 
Hände,  b)  unter  d. Sartorius, 
c)  im  Adduktorenschlitz. 


Durch  Einwärtsrotation 
des  Oberschenkels  kann 
man  sich  an  der  Innenseite 
des  Femur  die  dem  Ver¬ 
laufe  des  M.  Sartorius  ent¬ 
sprechende,  von  aussen  oben 
nach  innen  unten  ziehende 
Furche  sichtbar  machen. 

Der  Hautschnitt  wird 
an  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberem  Drit- 
teil  des  Femur,  entspre¬ 
chend  dieser  Rinne  am 
Innenrande  des  M.  sartorius 
angelegt  (Fig.  ö4b).  Hat 
man  das  Unterhautzell¬ 
gewebe  passiert,  so  wird 
die  zarte  Faszie  des  Ober¬ 
schenkels  sichtbar,  die  in 
der  Richtung  des  Haut¬ 
schnittes  gespalten  werden 
soll. 

Bei  richtiger  Anlegung 
des  Schnittes  liegt  nach 
Spaltung  der  Faszie  der 
M.  sartorius,  kenntlich  an 
seiner  dem  Hautschnitte 
parallellen  Faserrichtung, 
bloss. 

Ziehen  die  Fasern  des 
blossgelegten  Muskels  von 
innen  oben  nach  nach  aussen 
unten  ,  oder  umgekehrt, 
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so  ist  der  Schnitt  zu  weit  medial  oder  lateral 
angelegt,  und  wir  haben  die  Fasern  des  M.  ad- 
ductor  magn.,  resp.  des  M.  vastus  int.  vor 
uns.  Der  mediale  Rand  des  M.  sartorius 
wird,  mit  dem  Messer  präparierend,  blossgelegt, 
der  Muskel  von  seiner  Unterlage  abgehoben  und 
lateralwärts  verzogen,  worauf  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  lata,  straff  über  die  Gefässe  gespannnt, 
sichtbar  wird.  Nach  Spaltung  der  Faszie  auf  der 
Hohlsonde  wird  die  Arterie,  die  hier  bereits  auf 
der  Vene  gelagert  ist,  stumpf  isoliert  und  unter¬ 
bunden  (Tab.  3). 


3.  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  im 
Adduktorenschlitz. 

Das  Bein  im  Knie  und  Hüftgelenke  gebeugt 
und  im  letzteren  leicht  abduziert  und  auswärts 
rotiert. 

Schnitt  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
unterem  Dritteil  des  Oberschenkels  entsprechend 
dem  lateralen  Rande  des  M.  sartorius  (Fig. 
57).  Es  wird  in  das  Interstitium  zwischen  M. 
vastus  int.  und  M.  sartorius  vorgedrungen, 
bis  die  silberglänzenden  fibrösen  Streifen,  die  zwi¬ 
schen  M.  adductor  magn.  und  M.  vastus 
int.  ausgespannt  sind,  klar  vorliegen;  diese  Fa¬ 
sern,  welche  das  Dach  des  Adduktorenkanals  dar¬ 
stellen,  werden  gespalten,  worauf  zu  oberst  die 
Arterie  sichtbar  wird. 

Die  Vene  befindet  sich  unterhalb  der  Arterie 
und  ist  mit  dieser  durch  Bindegewebe  innig  ver¬ 
bunden  (Tab.  4). 
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Tab.  3.  Blosslegung  der  Art.  femoralis. 

Unter  dem  Poupart’schen  Hände  sieht  man  in  der  eröff- 
neten  Gefässscheide  medialwärts  die  Vene,  lateralvvärls  die  Art. 
femoralis.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  ist  der  Sartorius 
(S)  lateralwärts  verzogen,  das  liefe  Blatt  der  Fascie  (f)  ist 
gt'Spalten.  Man  sieht  die  Arterie,  unter  welcher  die  Vene  ge¬ 
legen  ist. 


Fig.  65. 

Muskulatur  der  Knic¬ 
ke  li  l  e  und  des  Unter¬ 
schenkels  (Kückseite) 

S,  Seiuinernbranosus. 

Ik  Biceps  feinoris. 

'r.  T.  Köpfe  d  Chislrocnemius. 


Unterbindung  der  Vena 
saphena  magna:  von  Tren¬ 
delenburg  zur  Behandlung  von 
Varizen  an  den  unteren  Extre¬ 
mitäten  empfohlen.  Der  Haut¬ 
schnitt  wird  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem 
Dritteil  des  Oberschenkels  an 
dessen  Innenseite  etwa  3  cm  lang 
angelegt.  Um  die  isolierte  Vene 
wird  ein  Katgutfaden  geschlungen, 
das  Bein  erhoben ,  um  das  Blut 
abdiessen  zu  lassen.  Die  Vene 
wird  doppelt  iigiert  und  zwischen 
den  Ligaturen  durchtrennt.  Die 
kleine  Hautwunde  durch  Naht 
geschlossen. 

Unterbindung  der  Arleria 
poplitea. 

Die  Kniekehle  wird 
nach  oben  vom  M.  bicep.s 
femoris  und  seminem- 
branosiis,  nach  unten  zu 
von  den  beiden  Köpfen 
des  M.  gastroenemius 
begrenzt.  (Fig.  65.) 

In  der  Tiefe  der  Knie¬ 
kehle  verlaufen ,  der 
Längsachse  der  rauten¬ 
förmig  begrenzten  Grube 
entsprechend,  die  Arteria 
und  Vena  poplitea  derart. 
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dass  die  zu  tiefst  gelegene  Arterie  der  Kap¬ 
sel  des  Kniegelenkes  fast  angelagert  erscheint. 

Die  Fortsetzung  des  N.  ischiadiciis  liegt 
über  den  Gefässen  knapp  unter  der  oberfläch¬ 
lichen  Faszie. 


Zur  Unterbindung  der 
Arteria  poplitea  wird 
der  Kranke  in  Bauchlage 
gebracht.  Längsschnitt 
in  der  Kniekehle  der 
Mittellinie  entsprechend 
(Fig.  66);  nach  Durch¬ 
trennung  der  Haut  und 
der  Faszie  gelangt  man 
alsbald  an  den  ober¬ 
flächlich  gelagerten  Ner¬ 
vus  tibialis.  Dieser 
dient  uns  als  Wegweiser 
zu  den  Gefässen;  wir 
finden  diese,  wenn  wir 
neben  dem  genannten 
Nerven  im  Fettgewebe 
der  Kniekehle  direkt  in 
die  Tiefe  Vordringen. 
Die  V’^ene  liegt  über  der 
Arterie,  mit  welcher  sie 
durch  Zellstoff  innig  ver¬ 
bunden  ist. 

Ein  anderer  Weg,  um 
an  die  Gefässe  der  Knie¬ 
kehle  zu  gelangen,  führt 
von  der  Medialseite 
des  untersten  Endes  des 
Oberschenkels, hinter  der 
der  Sehne  der  Adduk¬ 
toren,  zwischen  dieser 
Gracilis,  Sartorius  in 


Fip.  bh. 

Hautschnitt  zur  Unterbindung 
der  Art.  poplitcn. 


und  den  Sehnen  des 
die  Kniekehle.  Das 


Bein  ist  im  Kniegelenke  gebeugt,  in  der  Hüfte 
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Tab.  4.  Blüsslegung  der  Art.  femoralis  im 
Adduktorenschlitz. 

Vi.  Muse,  vastus  int.  S.  Sartorius.  Die  fibröse  Decke 
des  Hunter’sehen  Kanals  (f,  f;  gespalten,  wodurch  Art.  und 
Vena  femoralis  blossgelegt  erscheinen. 


abduziert  und  auswärts  rotiert ;  man  tastet  an 
der  Medialseite  oberhalb  des  inneren  Kondyls 
die  Adduktorensehne,  hinter  welcher  die  Haut 
in  einer  seichten  Grube  einsinkt.  Hier  wird, 
entsprechend  der  Längsachse  des  Oberschenkels 
eingeschnitten.  Nach  Trennung  der  Faszie  kann 
die  Adduktorensehne  stumpf  von  den  M.  M. 
Sartorius  und  gracilis  getrennt  werden;  in  dem 
nun  blossliegenden  Fette  der  Kniekehle  geht  der 
Operateur  seitlich  ein  und  findet  dem  Planum 
popliteum  femoris  entsprechend,  das  Bündel  der 
Gefässe. 

Unterbindung  der  Art.  tibialis  antica 
und  postica. 

Die  Muskulatur  ist  am  Unterschenkel  derart 
angeordnet,  dass  auf  das  Ligamentum  inter- 
osseum  an  der  Vorderseite  die  Strecker,  an 
der  Rückseite  die  Beuger  zu  liegen  kommen. 
Die  Beuger  sind  von  der  Gruppe  der  Waden¬ 
muskeln  bedeckt.  Um  das  Wadenbein  sind  die 
M.  M.  p  e  r  o  n  e  i  angeordnet. 

An  der  V^orderseite  ziehen  die  Gefässe,  dem 
Lig.  interosseum  direkt  auf  liegend,  zwischen 
den  Muskeln,  gegen  den  Fussrücken  zu.  An  der 
Rückseite  ist  es  der  Raum  zwischen  der  Waden¬ 
muskulatur  und  den  Flexoren,  welcher  den  Ge- 
fässen  und  Nerven  als  Bahn  dient. 

Die  Arteria  poplitea  teilt  sich,  am 
unteren  Rande  des  M.  popliteus  angelangt,  in  den 
Truncus  tibio-peroneus  und  in  die  Art. 
tibialis  antica.  Die  Art.  tibialis  postica 
und  Art.  peronea,  die  Aeste  des  genannten 
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Truncus,  verlaufen  zwischen  oberflächlicher  und 
tiefer  Schicht  der  Muskulatur  an  der  Beugeseite 
des  Unterschenkels,  durch  ein  Faszienblatt  von 
der  Wadenmuskulatur  geschieden,  nach  abwärts. 

Die  Art.  tibialis  postica,  näher  dem 
Schienbeine  verlaufend,  kommt  hinter  dem  Malleo¬ 
lus  internus  zu  liegen,  wo  sie  entsprechend  dem 
Ursprünge  des  M.  abductor  hallucis  in  die 
Arteriae  plantares  sich  teilt.  Die  Arteria  pe- 
ronea  zieht  in  derselben  Schicht,  längs  des 
Wadenbeins  gegen  den  äusseren  Knöchel,  wo  sie 
in  einigen  Aesten  endet. 

Die  Art.  tibialis  antica  durchbohrt  von 
der  Beugeseite  her  das  Ligamentum  interosseum 
und  kommt  so  auf  die  vordere  Fläche  des 
Zwischenknochenbandes  unter  die  Muskulatur  zu 
liegen.  Das  Gefäss  verläuft,  hier  dem  lateralen 
Rande  des  M.  tibialis  ant.  angelagert,  gegen 
den  Fuss.  Am  Dorsum  p>edis  angelangt,  ist 
die  Arterie  (hier  A.  pediaea  genannt)  an  der 
Aussenseite  der  Sehne  des  M.  extensor  hal¬ 
lucis  1.  zu  sehen;  entsprechend  dem  Interstitium 
zwischen  dem  Metatarsus  der  gr.  Zehe  und  dem 
Metatarsus  II  steigt  die  Arterie  in  die  Tiefe  ge¬ 
gen  die  Fusssohle  ab,  wo  sie  mit  der  Art.  plantaris 
ext.  (einem  der  beiden  Endäste  der  A.  tibialis  post.) 
sich  vereinigt. 

Die  Art.  tibialis  antica  wird  vom  Ner¬ 
vus  peroneus  profundus,  die  Art.  tibia¬ 
lis  postica  vom  Nervus  tibialis  posticus 
begleitet. 

Die  Art.  tibialis  antica  wird  typisch  in 
ihrem  Verlaufe,  entsprechend  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Dritteil  des  laiter- 
schenkels,  und  als  Dorsalis  pedis  am  Fussrücken 
unterbunden. 

Die  Art.  tibialis  postica  wird  in  ihrem 
Verlaufe  am  Unterschenkel  und  hinter  dem  Mal¬ 
leolus  internus  zur  Unterbindung  blossgelegt. 
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Tab.  5.  Blosslegung  der  Art.  poplitea. 

Linkes  Bein,  Beugeseite. 

S.  Semimcmbranosus,  B.  Biceps  femoris,  T.  Triceps  surae, 
I.  Aeste  des  N.  Ischiadicus,  A.  Arteria,  V.  Vena  poplitea. 


T i b i a li  s  a n  t i c a. 
Schnitt  an  der  Vorderseite  des 
Unterschenkels  entsprechend 
der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Dritteil ,  einen 
Querfinger  lateralwärts  der 
Tibiakante  (Fig.  68  a).  Durch¬ 
trennung  der  straffen  und 
derben  Faszie,  entsprechend 
der  Länge  des  Uautschnittes. 
Lateralwärts  von  der  Sehne 
des  M.  t  i  b  i  a  1  i  s  a  n  t  i  c  u  s 
wird  zwischen  diesem  und  dem 
angrenzenden  Mu  s c.  exten- 
sor  hallucis  longusbisauf 
das  Lig.  interosseum  vorge¬ 
drungen.  Ehe  man  an  die 
Gefässe  gelangt,  erscheint  der 
N’erv.peroneusprofundus; 
unter  diesem  liegt  die  Arterie, 
von  einem  Gefiechte  vonVenen 
umgeben  (Tab.  6,  I).  Zur 
Isolierung  ist  es  zweckmässig, 
dass  die  Muskeln,  Tibialis  ant. 


ImK.  ^7. 

Muskulatur  des  Unter¬ 
schenkels  (X'orderseite). 


und  Extensor  hallucis,  kräftig 
mit  scharten  Haken  abgezogen 
werden. 


T.  a.  Tibialis  anticus. 

K.  d.  Extensor  digitoruni, 
E.  h.  Extensor  hallucis. 


Um  mit  Leichtigkeit  an 
die  Arterie  zu  gelangen,  ist 
es  wichtig,  genau  dem  Muskel- 
interstitium  zu  folgen,  da  im 


anderen  Falle  der  Weg  zum 
Bündel  der  (iefässe  Schwierigkeiten  bereitet.  Man 


geht  an  der  lat.  Begrenzung  des  M.  tib.  post  ein. 
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U m  die  Arteria  tibialis  postica  in 
ihrem  Verlaufe  am  Unterschenkel  blosszu- 
legen,  wird  im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels 
ein  Längsschnitt  fingerbreit  nach  einwärts  von  der 
medialen  Schienbeinkante  ange- 
legt  (Fig.  69  a).  j| 

Es  wird  die  Haut  und  Faszie  %  JH 
durchtrennt;  die  an  der  Tibia  li  jr| 
inserierenden  Fasern  des  Mus-  ^ 
c  u  1 .  s  o  1  e  u  s  müssen  vom  1  •  ^  Wm 
Knochen  abgelöst  sein,  ehe  die  r  '  jSv 
durch  lockeren  Zellstoff  mar-  /  » 

kierte  Grenze  der  oberfläch-  f 

liehen  und  tiefen  Gruppe  der  | 

Wadenmuskeln  sichtbar  wird,  f 

Lässt  man  die  Muskulatur  der  1  m 
Wade  mit  Haken  von  der  l^n-  T  W 
terlage  im  Bereiche  der  Wunde  \  .  W 

stumpf  abheben  ,so  wird  alsbald  V  1  I 

unter  dem  Faszienblatte,  wel-  \  1  1. n 

ches  die  tiefe  Muskelgruppe  \  *  1 

deckt,  die  vom  Nervus  tibialis  '  \ 

post,  und  mehreren  \^enen  be-  i  j 

gleitete  Arterie  zwischen  M.  ti-  y  1  i _  ^ 

bialis  posticus  und  Flexor  hal-  I  *  1 

lucis  longus  sichtbar  (Tab.  7).  /  % 

Zur  Unterbindung  der  Art.  t  l  /  i  4  4 
tibialis  post,  hinter  dem  oj  j  )  J 
Malleolus  internus  wird 
der  Fuss  maximal  auswärts  ro-  Fig.  68. 

tiert ;  in  der  Halbierungslinie  Hautschnitte 
zwischen  Spitze  des  Malleolus  zur  Unterbindung-  der  Art. 
int.  und  medialem  Rande  der 
Achillessehne  wird  ein  den  Mal¬ 
leolus  umkreisender  bogenförmiger  Schnitt  an¬ 
gelegt  (Fig.  69  b).  Liegt  die  fibröse  Faszie  bloss, 
so  sieht  man  bereits  die  von  zwei  Venen  be¬ 
gleitete  Arterie.  Nach  Spaltung  der  Faszie  kann 
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Tab.  6.  I.  Blosslegung  der  Art.  tibitalis 
antica  am  linken  Unterschenkel. 

Die  Faszie  ist  durchtrennt  und  der  Muse,  tibialis  ant.  (la.) 
medial-  und  der  M.  extensor  hallucis  (E.  h  )  lateralvvärts  ver¬ 
zogen.  Im  Spalte  zwischen  den  beiden  Muskeln  sieht  man 
zu  oberst  den  Nerv,  peroneus  prof.  (P.  p.),  unter  welchem  die 
Arterie,  von  Venen  umgeben,  sichtbar  i^t. 

II.  Blosslegung  der  Art.  tibialis  postica 
hinter  dem  inneren  Knöchel. 

Unter  der  gespaltenen  Faszie  (F)  ist  die  geschlängelte 
Arterie,  von  zwei  Venen  begleitet,  sichtbar. 


die  Arterie  stumpf  iso¬ 
liert  werden.  Bei  richti¬ 
gem  Vorgehen  wird  die 
Scheide  der  Muskeln  (tibialis 
post. ,  flexor  hallucis  1., 
flexor  digit.)  nicht  eröffnet. 
Der  Nerv,  tibialis  liegt 
nach  aussen  von  den  Ge- 
fässen  (Tab.  6,  II). 

Die  Arteria  dorsalis 
pedis  wird  am  Fussrücken, 
bei  starker  Plantarilexion, 
vor  den  Knöcheln  unter¬ 
bunden.  Die  Sehne  des 
M.  extensor  hallucis  ist 
palpabel,  man  schneidet  an 
der  Aussenseite  der 
Sehne,  dem  V^erlaufe  der¬ 
selben  entspre¬ 
chendein,  spaltet 
die  Faszie  und  ^ 
findet,  dem  Ske¬ 
lette  dicht  auf-  Pig 

liegend,  die  von 
zwei  Venen  be-  postica  am  i 
gleitete  Arterie  dem 

lateralvvärts  von 
der  Sehne  des  M.  ext.  1 


Fig.  69.  Hautschnitte 
zur  Unterbindung  der  Art.  tibialis 
postica  am  Unterschenkel  (a)  und  hinter 
dem  Mallcolus  int.  (b). 
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ir.  Amputationen  and  Enukleationen. 

Die  kunstgerechte  Absetzung  einer  Extremi¬ 
tät  oder  eines  Teiles  derselben  wird,  wenn  sie  in 
der  Kontinuität  der  Knochen  erfolgt,  als  Ampu¬ 
tation,  wenn  sie  entsprechend  den  Gelenkfugen 
vorgenommen  wird,  als  Enukleation  be¬ 
zeichnet. 

Man  schneidet  die  Weichteile  verschieden 
zweckentsprechend  zu,  damit  sie  nach  Durch- 
sägung  oder  Auslösung  des  Knochens,  zur  Be¬ 
deckung  der  Wundfläche  sich  eignen. 


Indikationen. 

I.  Bildungsanomalien,  überzählige 
Finger,  oder  erworbene  unkorrigierbare  Form¬ 
fehler  (Kontrakturen,  atrophische  Glieder). 

2.  Verletzungen,  wie  Ausreissungen  der 
Glieder,  Zermalmungen  der  Extremitäten,  Zer¬ 
störung  der  Haut  in  grossem  Umfange;  im  all¬ 
gemeinen,  wenn  die  Wiederherstellung  eines  funk¬ 
tionsfähigen  Gliedes  aus  dem  Grade  und  der  Art 
der  Verletzung  als  ausgeschlossen  erscheint. 

3.  Karies  der  Gelenke,  der  Erwachse¬ 
nen,  wenn  konservierende  Operationen  nicht  mehr 
möglich  sind,  oder  wenn  die  Erkrankung  des  Ge¬ 
lenkes  zu  einer  bestehenden  Tuberkulose  der  Lun¬ 
gen  oder  eines  anderen  Organs  hinzutritt. 

4.  Infektionen,  phlegmonöse  Entzündun¬ 
gen  der  Gewebe,  Verjauchung  der  Gelenke,  Osteo¬ 
myelitis  mit  Epiphysenlösung  und  Vereiterung 
der  Gelenke,  stets  wenn  der  Prozess  nicht  lokali¬ 
siert  werden  kann. 

5.  Neoplasmen,  maligne,  der  Knochen 
und  Weichteile.  Selten  bieten  auch  benigne  Ge¬ 
schwülste,  wie  die  Enchondrome  an  den  Fingern, 
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Tab.  7.  Blosslegung  der  Art  tibialis  post, 
am  linken  Unterschenkel. 

Der  Soleusansatz  (S.)  ist  von  der  Tibia  abgetrennt.  Die 
Muskulatur  der  Wade  ist  durch  einen  Haken  abgezogen.  Man 
übersieht,  von  einer  Faszie  gedeckt,  auf  der  Gruppe  der  Beuger 
die  von  zwei  Venen  begleitete  Arterie  (A.  t.  p.)  lateralwärls 
den  Nervus  tibialis  posticus  (N.  t.  p.). 


die  Veranlassung  zur  Amputation  resp.  Enu¬ 
kleation. 

6.  Gangrän  (demarkierte)  der  Extremitäten. 

7.  Unheilbare  zirkuläre  Ulcera  cruris  und 
Elephantiasis. 

8.  Unheilbare  Pseudoarthrosen. 

Zur  Reamputation  geben  Veranlassung: 

1.  Stumpfneuralgien,  als  Folge  von 
Neuromen  des  Amputationsstumpfes. 

2.  Konische  Amputationsstümpfe. 

Zur  Ausführung  der  Amputation 
wird  der  Kranke  derart  gelagert,  dass  das  zu  am¬ 
putierende  Glied  bequem  zugänglich  ist.  Die 
oberen  Extremitäten  werden  in  die  Horizontale 
erhoben  und  durch  Assistenten  in  dieser  Lage 
erhalten.  Bei  Absetzungen  an  den  unteren  Ex¬ 
tremitäten  überragt  das  Bein,  welches  horizontal 
gehalten  wird,  den  Tischrand. 

Ein  Assistent  fasst  die  Extremität  an  ihrem 
peripheren  Ende,  ein  zweiter  fixiert  dieselbe  zen- 
tralwärts  vom  Orte  der  Abtragung. 

Die  provisorische  Blutstillung  wird 
für  die  Dauer  der  Operation  erzielt,  entweder  durch 
digitale  Kompression  der  Arterie,  oder  durch  Um¬ 
schnürung  der  Extremität  mit  dem  elastischen 
Schlauch  (pag.  31). 

Stellung  des  Operateurs.  Der  rcchts- 
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händige  Operateur  stellt  sich  derart,  dass  das  zu 
amputierende  Glied  zu  seiner  Rechten  abfällt. 

Bei  Amputationen  an  der  rechten  oberen  Ex¬ 
tremität  ist  diese  abduziert  und  in  die  Horizontale 
erhoben.  Der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite, 
das  Gesicht  den  Füssen  des  Kranken  zugekehrt. 
An  der  linken  oberen  Extremität  steht  der  Opera¬ 
teur  zwischen  Rumpf  und  dem  abduzierten  Arme, 
mit  dem  Gesichte  gegen  das  Haupt  des  Kranken. 
An  der  rechten  unteren  Extremität  ist  der  Ope¬ 
rateur  an  der  Aussenseite  derselben,  an  der  linken 
zwischen  die  abduzierten  Beine  des  Kranken 
postiert. 

Der  Operateur  steht  mit  leicht  vorgeschobe¬ 
nem  rechten  Fusse  und  stützt  sich,  während  er 
schneidet,  mit  der  Linken  auf  den  Stumpf  (Fig.  70). 


Ausführung  und  Amputation. 

Die  Operation  umfasst  die  folgenden  vier 
Akte :  i.  Durchtrennung  der  Haut  und 
Muskulatur;  2.  Absetzung  des  Gliedes, 
Durchsägungdes  Knochens;  3.  defini¬ 
tive  Blutstillung  durch  Ligatur  der 
Gefässe  und  4.  Wundversorgung. 

Die  Durchtrennung  der  Weich  teile 
wird  derart  vorgenommen,  dass  nach  erfolgter 
Absetzung  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die 
Naht  ermöglicht  ist,  dass  der  Stumpf  entsprechend 
mit  Weichteilen  bedeckt,  und  dass  die  Narbe,  na¬ 
mentlich  an  den  Amputationen  im  Bereiche  der 
unteren  Extremität  günstig  situiert  sei. 

Man  durchtrennt  die  Weichteile  entweder 
mehr  oder  minder  quer  zu  der  Längsachse  des 
Gliedes  (Zirkel  schnitt),  oder  man  bildet  aus 
den  Weichteilen  Lappen,  welche  nach  vollführ- 
ter  Absetzung  aneinandergeklappt  und  vereinigt 
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werden.  Eine  Mittelform  zwischen  Zirkelschnitt 
und  Lappenbildung  ist  der  Raketten-  resp.  Ovalair¬ 
schnitt. 

Zirkelschnitt.  Je  nachdem  die  Weichteile 
in  einer  zur  Längsachse  queren  oder  geneigten 
Ebene  durchtrennt  werden,  unterscheiden  wir  den 
queren  oder  schiefen  Zirkelschnitt.  Die 
Durchtrennung  kann  bis  auf  den  Knochen  in 


Fig.  70. 

Stellung  zur  Amputation  des  rechten  Unter¬ 
schenkels. 

einem  Tempo  erfolgen  (einzeitiger  Zirkel¬ 
schnitt),  oder  aber  es  wird  die  Haut  und  die 
Muskulatur,  in  verschiedener  Höhe,  in  zwei  Tem- 
pis  durchschnitten  (zweizeitiger  Zirkel¬ 
schnitt). 

Die  ersterc  Methode,  die  dem  Cclsus  zu¬ 
geschrieben  wird,  hat  nur  beschränkte  Verwend- 
l^arkeit. 
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Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  (J.  L.  Petit, 
Che  sei  den)  wurde  ursprünglich  derart  geübt, 
dass  vorerst  die  Haut  zirkulär  Umschnitten  wurde. 
Die  Muskulatur  wurde  in  einem  zweiten  Tempo 
unter  Retraktion  entsprechend  zentralwärts  durch¬ 
trennt.  In  dieser  Form  stellt  der  zweizeitige  Schnitt 
nur  eine  Modifikation  des  Verfahrens  von  Cel- 
sus  dar. 

Zweckmässiger  wird  beim  zweizeitigen  Schnitt 
zunächst  die  Haut  peripherwärts  von  jener  Stelle, 
wo  der  Knochen  durchsägt  werden  soll,  zirkulär 
Umschnitten.  Das  Messer  wird  zu  diesem  Zwecke 
mit  der  Basis,  die  Spitze  dem  Operateur  zugewandt, 
angesetzt  und  um  die  untere  Peripherie  des  Glie¬ 
des  geführt  (Fig.  71).  Das  Messer  wird  nun  mit 
vom  Operateur  abgewandter  Spitze  mit  der  Basis 
abermals  in  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes  ein¬ 
gesetzt  und  über  die  obere  Begrenzung  des  Gliedes 
geführt  (Fig.  72).  Es  resultiert  auf  diese  Weise 
aus  zwei  einander  zugekehrten  Halbkreisen  ein 
zirkulärer  Hautschnitt;  ist  die  Haut  allent¬ 
halben  gleichmässig  bis  auf  die  Muskelfaszie  durch¬ 
trennt,  so  wird  sie  im  ganzen  Bereiche  des  Zirkel¬ 
schnittes  zentralwärts  von  der  Unterlage  abprä¬ 
pariert,  wodurch  ein  aus  Haut  und  Unterhaut¬ 
fettgewebe  bestehender  Hohlzylinder  —  die  M  a  n- 
schette  —  entsteht.  Das  Präparieren  der  Man¬ 
schette  geschieht  derart,  dass  der  Operateur  an 
dem  von  ihm  entferntesten  Punkte  des  Zirkel¬ 
schnittes  von  oben  her  mit  Daumen  und  Zeige¬ 
finger  den  Wundrand  ergreift  und  von  der  Unter¬ 
lage  abzuziehen  sucht,  die  von  der  Haut  zur  Faszie 
ziehenden  gespannten  Fasern  werden  mit  senk¬ 
recht  gegen  die  Unterlage  geführten  Zügen  des 
Messers  durchtrennt  (Fig.  73).  Nun  wird  die  be¬ 
nachbarte  Hautpartie  in  derselben  Weise  gefasst 
und  von  ihrer  Unterlage  gelöst.  Der  Operateur 
umkreist  so  allmählich  die  ganze  Peripherie  der 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  6 
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Extremität.  Ist  der  Ausgangspunkt  erreicht,  so 
wird  in  zweiter  Tour  die  Ablösung  der  Haut  fort¬ 
gesetzt  so  lange  bis  die  Manschette  entsprechende 
Höhe  hat  und  umgekrämpt  werden  kann;  es  ist 
wichtig,  dass  die  Umschlagstelle  der  Manschette 
in  eine  zur  Längsachse  des  Gliedes  senkrechte 


Amputation  des  Unterschenkels  1. 

Fig.  71.  Zirkuläre  Umschneidung  der  Haut;  erstes  Tempo. 


Ebene  zu  liegen  komme.  Die  Höhe  der  Man¬ 
schette  richtet  sich  nach  dem  Durchmesser  des 
zu  amputierenden  Gliedes;  im  allgemeinen  wird 
der  Hautschnitt  peripherwärts  von  der  Amputa¬ 
tionsstelle  in  einer  Entfernung  angelegt,  die  etwa 
zwei  Dritteile  des  Durchmessers  der  Extremität 
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an  der  Amputationsstelle  beträgt.  Entsprechend 
der  ümschlagsstelle  der  Manschette  werden  die 
Muskeln  mit  langen  Zügen  des  Amputationsmes¬ 
sers  durchschnitten,  so  dass  die  Schnittfläche  der 
Muskeln  eine  glatte  Ebene  darstellt. 

Man  legt  das  Messer  mit  der  Basis  an  (Fig.  74) 
und  drückt,  indem  man  es  zu  sich  zieht,  die  Stärke 
der  Klinge  gegen  die  Muskelmassen ;  so  schneidet 
man,  indem  man  das  Messer  in  horizontaler  Ebene 


Amputation  des  Unterschenkels  II. 

Fig.  72.  Zirkuläre  Umschneidung  der  Haut;  zweites  Tempo. 


vom  Heft  zur  Spitze  an  sich  zieht,  die  Muskel  an 
der  Unterseite  in  einem  Zuge  durch.  Man  schiebt 
nun  abermals  in  horizontaler  Richtung,  ohne  die 
Stellung  des  Messers  zu  ändern,  die  Klinge  bis 
an  die  Basis  vor,  worauf,  mit  der  Stärke  der 
Klinge  beginnend,  während  die  Faust  erhoben 
wird,  der  Rest  von  Muskulatur  an  der  un¬ 
teren  und  der  dem  Operateur  zugekehrten 
Peripherie  durchschnitten  wird.  Dann  werden 
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die  Muskeln  der  Oberseite  durchtrennt ;  zu 
diesem  Zwecke  wird  das  Messer  von  oben  her 
mit  der  Basis  in  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes 
derart  eingelegt,  dass  die  Spitze  vom  Operateur 
abgewandt  ist,  und  über  die  obere  Begrenzung 
durch  die  Muskeln  geführt. 


Am  Unterschenkel  und  Unterarm  bedarf  es 
zur  Durchschneidung  der  Teile  zwischen  den  bei¬ 
den  Knochen  noch  eines  besonderen  Kunstgriffs. 
Nachdem  die  Muskeln  in  der  eben  angegebenen 
Weise  zirkulär  durchtrennt  wurden,  wird  ein 
schmales  Messer  in  den  Zwischenknochenraum 
eingestossen,  mit  der  Kante  senkrecht  zu  den 
Knochen  gestellt,  worauf  in  typischen,  gegen  beide 
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Knochen  gerichteten  Zügen  die  Muskeln  und  Bän¬ 
der  des  Zwischenknochenraumes  durchtrennt  wer¬ 
den.  (Die  Details  dieses  Schnittes  vide  Amputation 
des  Unterschenkels.) 


Amputation  des  Unterschenkels  IV. 

74.  Muskelschnitt.  Erstes  Tempo  zur  Durchschneidung 
der  Wadenmuskulatur. 


Lappenschnitt.  —  Bei  dieser  Methode 
werden  die  Weichteile  in  Form  von  Lappen  zu¬ 
geschnitten  und  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  ver¬ 
wendet.  Die  Lappen  können  ihrer  Form  nach 
verschieden,  halbkreisförmig,  zungenförmig,  mit 
parallelen  Seiten  und  abgerundeten  Ecken,  ge¬ 
bildet  werden;  sie  bestehen  aus  Haut,  aus  Haut 
und  Muskulatur,  Haut  und  Periost,  und  wir  be¬ 
nennen  sie  demnach  als  Hautlappen,  Haut- 
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muskellappen,  Hautperiostlappen  etc. 
Auch  Knochensegmente  können  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  der  Haut  in  Lappen  enthalten  sein, 
und  an  Wundflächen  anderer  Knochen  adaptiert, 
hier  zur  Anheilung  gebracht  werden. 


Amputation  des  Unterschenkels  V. 
Fig.  75.  Absägung  der  Unterschenkelknochen. 


Die  Lappen  sind  an  ihrer  Basis  stets  reicher 
an  Substanz  als  an  ihrem  Ende.  Man  deckt  die 
Stümpfe  mit  einem  einzigen  (Lowdham,  Ver- 
duin)  oder  zwei  Lappen  (Ravaton).  Die  Lap¬ 
pen  sind  von  gleicher  oder  ungleicher  Grösse. 
Nach  der  Situierung  der  Lappen  spricht  man  von 
vorderen,  seitlichen  und  hinteren  Lappen. 

Die  Lappenbildung  kann  erfolgen: 
durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen 
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(Langenbeck)  oder  umgekehrt  durch  Aus¬ 
schnitt  von  der  Basis  zur  Peripherie  des  Lappens 
(T  r  a  n  s  f  i  X  i  o  n)  und  endlich  durch  Kombination 
des  Zirkelschnittes  mit  zwei  an  entgegengesetzten 
Punkten  der  Zirkumferenz  angesetzten  Längs¬ 
schnitten,  wobei  man  von  den  seitlichen  Schnit¬ 
ten  aus  die  Knochen  subperiostal  ausschält,  so 


Lappenbildung  I. 

Fig.  76.  Oberschenkel.  Bildung  eines  vorderen  Hautmuskellappens 
vermittelst  Transllixion  in  zwei  Zeiten. 


dass  die  Substanz  der  Lappen  in  ihrer  natürlichen 
Verbindung  mit  dem  Perioste  bleibt  (Bruns). 

Beim  Schnitt  von  aussen  nach  innen  wird 
die  Form  des  Lappens  mit  dem  Messer  vorge¬ 
zeichnet,  die  Haut  und  Faszie  in  diesem  Schnitte 
bis  auf  den  blossliegenden  Muskel  durchtrennt, 
worauf  der  Hautlappen  sich  etwas  retrahiert.  Von 
der  Retraktionsstelle  aus  wird  die  Muskulatur  mit 
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langen  Zügen  des  Messers  bis  an  die  Basis  durch 
trennt,  worauf  der  Lappen  aufgeklappt  werden 
kann.  Soll  ein  Hautlappen  gebildet  werden,  so 
wird  nach  Vorzeichnung  der  Form  mit  dem  Messer 
der  Wundrand  mit  der  Rechenpinzette  oder  dem 
spitzen  Haken  gefasst,  abgehoben  und  die  Haut 
sukzessive  von  ihrer  Unterlage  abpräpariert. 

Bei  der  Transfixionsmethode  lassen 
sich  glattere  Schnittflächen  erzielen.  Man  kann 
dabei  auf  zweierlei  Weise  verfahren;  man  bildet 


Lappenbildung  II. 

Kig.  77.  Lappen  aus  der  Muskulatur  des  Oberschenkels. 


den  Lappen  durch  direkte  Transfixion,  in¬ 
dem  man  mit  dem  Messer  in  querer  Richtung 
knapp  vor  dem  Knochen  durch  die  Muskulatur 
sticht  und  gegen  die  Haut  ausschneidet.  Bei  der 
anderen  Methode  zeichnet  sich  der  Operateur  mit 
dem  Messer  die  Form  des  Lappens  vor,  so  dass 
die  Haut  sich  etwas  retrahiert.  Nun  wird  das 
Messer  an  der  Basis  wie  oben  eingestochen  und 
durch  die  Muskulatur  bis  an  das  Ende  des  Lap¬ 
pens  geführt,  an  welcher  Stelle  ausgeschnitten 
wird.  Auf  diese  Weise  erzielt  man  die  zweckmäs- 
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sigste  Verteilung  der  Muskulatur  im  Lappen,  der 
an  seinem  Rande  nur  aus  Haut  und  Fett  bestehen 
soll  (Fig.  76,  Fig.  77). 

Hat  man  auf  eine  der  genannten  Arten  zwei 
Lappen  gebildet,  so  werden  sie  aufgeklappt,  und 
es  wird  die  noch  am  Knochen  befindliche  Muskula¬ 
tur  mit  einem  Zirkelschnitte  durchtrennt  (Fig.  78). 


Fig.  78.  Oberarm.  Zirkuläre  Durchtrennung  der  Muskulatur 
nach  Bildung  zweier  Hautmuskellappen. 


Handelt  es  sich  um  den  Unterschenkel  oder  den 
Vorderarm,  so  muss,  ehe  die  Absägung  des  Kno¬ 
chens  erfolgt,  die  Durchtrennung  der  Muskulatur 
im  Zwischenknochenraum  nach  den  hiefür  gel¬ 
tenden  Regeln  vorgenommen  werden. 

Zur  Lappenbildung  nach  Bruns, 
werden  die  Weichteile  zirkulär  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  hierauf  an  entgegengesetz¬ 
ten  Punkten  der  Peripherie  dem  Zirkelschnitt  je 
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ein  Längsschnitt  angefügt,  die  ebenfalls  bis  auf 
den  Knochen  dringen.  Von  diesen  Schnitten  aus 
wird  der  Knochen  mit  dem  Raspatorium  sorg¬ 
fältig  seiner  Periosthülle  entblösst,  so  dass  in  den 

Lappen ,  von  der  Haut 
bis  aufs  Periost,  die 
ganze  Substanz  erhalten 
bleibt.  Derartige  Lappen 
geben  eine  gute  Form 
des  Stumpfes ;  bei  dieser 
Lappenbildung  vermisst 
man  sekundäre  Atrophie 
des  Knochenstumpfes, 
wie  der  Substanz  des 
Lappens ,  was  für  die 
Tragfähigkeit  des 
Stumpfes  von  Bedeu¬ 
tung  ist.  Es  eignet  sich 
daher  die  Bruns’sche 
Methode  vornehmlich  zur 
Amputation  am  Unter¬ 
schenkel. 

Der  Ovalairschnitt 
entsteht ,  wenn  wir  in 
den  Zirkelschnitt  an  einem 
Punkte  seiner  Peripherie 
einen  Längsschnitt  ein¬ 
münden  lassen.  Der 
Längsschnitt  wird  ebenso 
P'ig.  79.  wie  der  zirkuläre  durch 

Unterschenkel.  das  Periost  bis  auf  den 

Bildung  zweier  seitlicher  Knochen  geführt.  Die 
Hautlappen.  Spitze  des  Ovals  wird  ent¬ 

weder  an  die  Streckseite 
des  Gelenkes  oder  an  die  Seiten  desselben  ver¬ 
legt.  \"on  der  Spitze  des  Ovals  gehen  zwei  diver¬ 
gierende  Schnitte  aus,  die  an  der  entgegengesetz¬ 
ten  Umrandung  der  Peripherie  in  querer  Rich- 
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tung  ineinander  übergehen  (Methode  von  Sc  ou¬ 
te  tten).  Die  Form  der  Wunde  entspricht  der 
eines  Kartenherzens,  die  Spitze  des  Ovals  ist  stets 
der  zentralste  Punkt  der  Wunde,  die  Absetzung 
im  Knochen  wird  entsprechend  der  Spitze  vor¬ 
genommen  (Fig.  8o). 

Nach  Vereinigung  durch  die  Naht  ist  die 
Wunde  linear.  Der  Ovalairschnitt  findet  seine 
Anwendung  vorwiegend  bei  Enukleationen  der 


Fig.  80.  Ovalairschnitt  zur  Amputation  des  Zeigefingers 
im  Metakarpus. 


Finger  und  Zehen,  seltener  zur  Auslösung  in  der 
Schulter,  im  Hüftgelenke. 

Durchsägung  des  Knochens.  Nach  voll¬ 
endeter  Durchtrennung  der  Weichteile  wird  das 
Periost  zirkulär  an  jener  Stelle,  wo  die  Absetzung 
des  Knochens  erfolgen  soll,  sauber  Umschnitten. 
Beim  Absägen  ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Kno¬ 
chen  möglichst  zentral  durchtrennt  werde,  dass  die 
Sägefläche  senkrecht  auf  die  Längsachse  des 
Knochens  gerichtet  sei,  und  dass  die  Weichteile 
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vor  jeder  Verletzung  während  des  Sägens  ge¬ 
schützt  bleiben.  Die  Muskulatur  wird  mit  spitzen 
Haken  aus  dem  Bereiche  der  Säge  verzogen,  oder 
aber  der  Stumpf  wird  während  des  Absägens  in 
gespaltene  Kompressen  gehüllt,  geschützt. 

Um  mit  dem  Sägen  zu  beginnen,  setzt  der 
Operateur  den  Daumennagel  der  linken  Hand  dem 
entblössten  Knochen  senkrecht  auf  (Fig.  75)  und 
benützt  die  so  geschaffene  Wand  als  Leitung  für 
das  Blatt  der  Säge.  Im  Beginne  wird  die  Säge 
ohne  Druck  geführt;  erst  wenn  eine  Furche  im 
Knochen  geschaffen  ist,  kann  die  Durchsägung 
mit  raschen  Zügen  unter  Anwendung  eines  ge¬ 
wissen  Druckes  zu  Ende  geführt  werden.  Der 
an  der  Peripherie  postierte  Assistent  hält  die  Ex¬ 
tremität  in  Extension  und  sucht  sie  in  der  Säge¬ 
fläche  abzuknicken,  damit  nicht  das  Blatt  der 
Säge  zwischen  den  Sägeflächen  des  Knochens 
eingeklemmt  werde.  Der  Knochen  wird  mittelst 
der  Knochenzange  am  Rande  geglättet ;  spitze 
Knochenvorsprünge  werden  abgekneipt. 

Wundversorgung.  Nach  vollendeter  Ab¬ 
setzung  des  Gliedes  wird  nun  an  die  definitive 
Blutstillung  geschritten.  Die  ihrer  Lage  nach 
bekannten  arteriellen  und  venösen  Hauptstämme 
werden  am  Stumpfe  mittelst  zweier  anatomischer 
Pinzetten  isoliert,  durch  Zangen  abgcklcmmt  und 
ligiert;  ausser  den  Hauptstämmen  der  Arterien 
werden  alle  sichtbaren,  meist  in  den  bindegewebi¬ 
gen  Interstitien  der  Muskulatur  verlaufenden  Ge- 
fässe  unterbunden  (Fig.  81).  Hierauf  wird  der 
Esmarch’sche  Schlauch  gelüftet.  Dabei  kann  sich 
die  Notwendigkeit  weiterer  Ligaturen  heraus- 
stellen ;  parenchymatöse  Blutung  wird  durch  Kom¬ 
pression  zum  Stillstand  gebracht. 

Die  Wundversorgung  bezweckt  ein  ge¬ 
naues  Adaptieren  der  Wundflächen,  mit  V^ermei- 
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düng  von  toten  Räumen,  sowie  ein  exaktes  An¬ 
liegen  der  Hautränder. 


Man  kann  durch  versenkte  Nähte  die  Muskeln 
für  sich  vereinigen,  oder  man  adaptiert  durch  tief¬ 
greifende  Nähte  breitere  Flächen  der  Wunde  und 
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durchschnittenen  Gefässe. 
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vereinigt  die  Haut  durch  oberflächliche  Knopf¬ 
nähte  oder  durch  die  fortlaufende  Naht  (Fig.  82 
und  83). 

Ist  die  Möglichkeit  gegeben,  völlig  aseptisch 
zu  amputieren,  so  kann  die  Amputationswunde 
vollkommen  durch  die  Naht  vereinigt  werden;  im 
anderen  Falle  werden  Drains  aus  der  Tiefe  der 
Wunde  zur  Haut  herausgeleitet.  Denselben  Dienst 
leisten  eingelegte  Streifen  von  steriler  resp.  anti¬ 
septisch  imprägnierter  Gaze  oder  Dochte. 


Fig.  82. 

Wundnaht  nach  Amputation  des  Unterschenkels 
mit  dem  Zirkelschnitte. 


Für  die  Exartikulationen  gelten  im  allge¬ 
meinen  die  für  Amputation  hervorgehobenen 
Grundsätze.  Der  Operateur  ist  an  die  Peripherie 
der  Extremität  postiert;  er  hält,  während  er  mit 
der  Rechten  die  Exartikulation  vornimmt,  mit  der 
Linken  das  abzutragende  Glied  umfasst. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  das  Gelenk 
von  der  Streckseite  her  eröffnet.  Es  kommen  Lap¬ 
pen-  und  Ovalairschnitte  zur  Anwendung,  seltener 
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Zirkelschnitte  mit  Manschettenbildung.  Die  Lap¬ 
pen  sind  derart  angelegt,  dass  ihre  Basis  in  der 
Höhe  der  Trennungsfläche  des  Gelenkes,  in  dem 
die  Absetzung  erfolgt,  gelegen  ist. 

Gewöhnlich  werden  ungleich  grosse  Lappen 
zugeschnitten.  An  jener  Seite  des  Gelenkes,  wo 
die  Kapsel  zuerst  eröffnet  wird,  kann  der  Lappen 


Fig.  83. 

Wundnaht  nach  Lappenamputation  des  Ober¬ 
schenkel  s. 


durch  Transfixion  oder  Präparation  von  aussen 
nach  innen  gebildet  werden;  ist  die  Auslösung 
nun  beendet,  so  werden,  als  letzter  Akt  der  Ope¬ 
ration,  die  Weichteile  an  der  entgegengesetzten 
Seite  des  Gelenkes  von  der  Wunde  her  durch¬ 
schnitten.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  der  Operateur 
an  der  mit  der  linken  Hand  gefassten,  im  Gelenke 
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bereits  ausgelösten  Extremität  an  und  hält  sie  der¬ 
art,  dass  die  Hautbrücke,  durch  welche  die  Ex¬ 
tremität  noch  mit  ihren  zentralen  Teilen  zusammen¬ 
hängt,  völlig  glatt  und  faltenlos  ausgespannt  ist. 
Das  Messer  wird  in  die  Wunde  eingelegt  und 
durchtrennt  von  da  aus  in  querer  Richtung  die  aus¬ 
gespannte  Hautbrücke.  Beim  Ausschneiden  ist 
darauf  zu  achten,  dass  in  erster  Linie  die  Musku¬ 
latur  und  etwas  peripherwärts  von  dieser  die  Haut 
durchtrennt  werde.  Die  Methoden  der  Exartiku¬ 
lation  sind  zum  Teil  derart  konstruiert,  dass  mit 
dem  letzten  Messerschnitte,  der  von  der  Wunde 
aus  den  Lappen  bildet,  die  Hauptgefässe  durch¬ 
trennt  werden.  Während  des  Ausschneidens  kann 
die  Arterie  durch  Fingerdruck  von  der  Wunde  aus 
verschlossen  gehalten  werden. 

Eine  Methode  der  Exartikulation  (Es- 
march),  an  den  grossen  Gelenken  gerne  ange¬ 
wendet,  besteht  darin,  dass  nach  Anlegung  des 
Esmarch’schen  Schlauches,  mit  einem  zirkulären 
Schnitte  die  Weichteile  im  oberen  Dritteile  der 
Extremität  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten 
werden. 

Auch  der  Knochen  wird  im  Niveau  des  Mus- 
kelschnittcs  durchsägt;  nach  Unterbindung  der 
Gefässe  wird  der  konstringierende  Schlauch  ge¬ 
löst.  Ein  Längsschnitt  wird  vom  Gelenke  bis  in 
die  Wunde  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Kno¬ 
chen  derart  angelegt,  dass  grössere  Gefässe  oder 
Nerven  nicht  in  seinen  Bereich  kommen.  Nun 
wird  das  Gelenk,  während  die  Längswunde  durch 
Haken  klaffend  erhalten  wird,  kunstgerecht  er¬ 
öffnet  und  der  Rest  des  Knochens  möglichst  scho¬ 
nend  ausgelöst.  Aus  der  hier  geübten  Kombina¬ 
tion  von  Zirkel-  und  Längsschnitt  resultiert  eine 
Form  des  Schnittes,  die  dem  Rakettenschnitt 
ähnelt. 
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Ampntatlonen  and  Exartikniatioiien  an  der 
nnteren  Extremität. 

Exartikulation  der  Zehen  in  den  Interphalangeal- 
oder  Metatarso-phalangealgelenken. 

Dorsale  Eröffnung  des  Gelenkes 
und  Bildung  eines  plantaren  Haut¬ 
lappens  durch  Ausschnitt  von  innen 
nach  aussen.  Der  Operateur  erfasst  die  im 
abzusetzenden  Gelenk  gebeugte  Zehe  mit  Zeige¬ 
finger  und  Daumen  der  linken  Hand.  Ein  Quer¬ 
schnitt  an  der  Streckseite  etwas  peripher  von  der 
höchsten  Prominenz  des  Gelenkes  eröffnet  dieses; 
man  trennt  die  Seitenligamente  völlig  durch,  bis 
das  Gelenk  maximal  klafft;  nun  wird  von  der 
Wunde  her  ein  Lappen  aus  der  plantaren  Haut 
durch  Ausschnitt  gebildet.  Die  Länge  des  Lap¬ 
pens  wird  dem  Querschnitte  des  betreffenden 
Fingers  angepasst. 

Ein  grösserer  dorsaler  und  kürze¬ 
rer  plantarer  Hautlappen  kann  zur  Aus¬ 
lösung  der  Zehen  ebenfalls  zweckmässig  in  An¬ 
wendung  kommen,  ebenso  wie  zwei  gleich 
grosse  seitliche  oder  ein  einziger  seit¬ 
licher  Hautlappen.  In  allen  Fällen  werden 
die  Lappen  sorgfältig  mit  dem  Messer  vorgezeich¬ 
net,  von  der  Unterlage  abgelöst  und  das  Gelenk 
von  der  Streckseite  her  quer  eröffnet.  Die  Lappen 
sollen  stets  derart  situiert  sein,  dass  ihre  Basis 
der  Gelenklinie,  in  welcher  die  Absetzung  erfolgen 
soll,  entspricht.  Bei  Ausführung  des  Ovalair- 
schnittes  setzt  der  Operateur  das  Messer  an 
der  Dorsalseite  zentralwärts  von  der  Gelenklinie 
an;  er  schneidet  parallel  der  Längsachse  des  Fin¬ 
gers  in  der  Mittellinie,  bis  er  das  Gelenk  passiert 
hat ;  jenseits  des  Gelenkes  weicht  der  Schnitt  nach 
rechts  ab,  um  an  der  Beugeseite  völlig  quer  zu 

Z uc  ke  rka  n  dl ,  Operationalehre.  7 
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verlaufen.  Der  Operateur  nimmt  den  queren 
Schnitt  in  der  Mitte  der  Beugefalte  wieder  auf  und 
lässt  ihn  in  den  Ausgangspunkt  des  Schnittes  ein¬ 
münden. 

Das  Gelenk  wird  an  der  Dorsalseite  durch 
Zurückpräparieren  der  beiden  Zwickel  des  Ovals 
freigelegt,  quer  eröffnet,  worauf  die  Absetzung 
nach  Durchtrennung  der  plantaren  Sehnen  erfol¬ 
gen  kann. 

Amputation  einer  Zehe  im  Meta¬ 
tarsalknochen.  Ovalairschnitt.  Die  Spitze 
des  Ovals  entspricht  der  Stelle,  wo  der  Meta¬ 
tarsalknochen  durchsägt  werden  soll.  Der  Schnitt 
zieht  der  Länge  nach  über  den  Metatarsus  bis 
jenseits  des  Metatarso-phalangealgelenkes,  wo  er 
an  die  Beugeseite  desselben  gelangt,  um  wiederum 
zu  seinem  Ausgangspunkte  zurückzukehren.  Vom 
Längsschnitte  aus  wird  der  Metatarsus  freipräpa¬ 
riert  und  mit  der  Phalangen-  oder  Fadensäge 
durchtrennt.  Das  periphere  Ende  wird  gefasst  und 
ausgeschält;  ist  dies  bis  an  den  queren  Schnitt 
in  der  Beugefalte  des  Gelenkes  zwischen  Meta¬ 
tarsus  und  Grundphalange  erfolgt,  so  ist  die  Ab¬ 
setzung  vollendet. 

Amputation  sämtlicher  Zehen  in 
den  Metatarsen.  Halbkreisförmiger,  grös¬ 
serer  plantarer,  kürzerer  dorsaler  Hautlappen. 
Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des  Fusses. 
Bei  maximaler  Dorsalflexion  wird  der  plantare 
Lappen  Umschnitten  und  von  den  Metatarsen  ab¬ 
gelöst.  Der  dorsale  Hautlappen  wird  vorgezeich¬ 
net  und  ebenfalls  abpräpariert.  Die  Metatarsen 
sind  in  toto  zirkulär  Umschnitten,  die  Muskulatur 
wird  in  den  Interstitien  zwischen  den  Knochen 
durchtrennt,  das  Periost  an  jedem  Knochen  einzeln 
an  der  Stelle,  wo  abgesägt  werden  soll,  zurück¬ 
geschoben  und  die  Durchsägung  vom  Fussrücken 
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her  an  allen  Knochen  gleichzeitig  vorgenommen 
(Fig.  84). 

Der  plantare  Lappen  kann  auch  nach  erfolg¬ 
ter  Durchsägung  durch  Ausschnitt  von  der  Wunde 
her  gebildet  werden. 

Zu  unterbinden  sind  die  Arteria  dorsalis  pe- 
dis  und  die  Digitalarterien. 

Exartikulation  der  grossen  Zehe 
samt  dem  Metatarsusknochen. 


Fig.  84.  Amputation  der  Zehen  in  den  Metatarsen. 
Plantarer  Hautmuskellappen. 


Ovalairschnitt  mit  lang  ausgezogener 
Spitze  des  Ovals.  Der  Dorsalschnitt  beginnt  an 
der  Streckseite  über  dem  Metatarso  phalangeal- 
gelenke  und  zieht  in  der  Längsrichtung  des  Meta¬ 
tarsus  bis  an  das  Köpfchen  des  letzteren,  hier 
weicht  der  Schnitt  seitlich  ab,  umkreist  die  ganze 
Basis  der  Zehe  und  gelangt  so  wiederum  auf  die 
dorsale  Fläche  der  Zehe,  wo  er  in  den  Längsschnitt 
einmündet.  Der  Schnitt  führt  allenthalben  bis  auf 
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den  Knochen ;  in  den  Längsschnitt  werden  beider¬ 
seits  Haken  eingesetzt,  und  es  wird  die  Muskula¬ 
tur  vom  Metatarsus  abgelöst,  während  die  Zehe 
erhoben  wird,  kann  der  Metatarsus  auch  an  seiner 
unteren  Fläche  vom  Muskel  entblösst  werden, 
worauf  das  Gelenk  zwischen  erstem  Keilbein  und 
Basis  des  Metatarsus  dorsalwärts  eröffnet  wird. 
Lineare  Vereinigung  der  Wunde. 

Exartikulation  der  fünften  Zehe 
samt  ihrem  Metatarsus.  Bildung  eines 
seitlichen  Lappens  nach  Walther. 

Der  Operateur  umfasst  die  abduzierte  fünfte 
Zehe  und  setzt  die  Schneide  des  Messers  senkrecht 
auf  die  Interdigitalfalte  zwischen  den  beiden  Zehen 
auf,  worauf  die  Weichteile  des  Zwischenraumes 
mit  sägenden  Zügen  des  Messers  näher  dem  Mcta- 
tarsus  der  fünften  Zehe  bis  an  den  Tarsus  durch¬ 
trennt  werden ;  hier  angelangt,  wird  bei  Abduktion 
der  Zehe  und  des  Metatarsus  in  das  Gelenk  zwi¬ 
schen  fünftem  Metatarsus  und  Os  cuboideum  ein¬ 
gedrungen,  worauf  die  Zehe  bis  zum  rechten  Win¬ 
kel  und  darüber  im  Gelenke  nach  aussen  geknickt 
wird.  Der  Operateur  umschneidet  die  Tuberositas 
metatarsi  knapp  am  Knochen  und  trennt,  wieder 
mit  sägenden  Zügen,  die  Weichteile  v^on  der  Aus- 
senseite  des  Metatarsusknochens  so  weit  ab,  bis 
die  Haut  der  äusseren  Seite  zur  Deckung  der  ge¬ 
setzten  Wunde  genügt;  der  Lappen  wird  von  der 
Wunde  aus  quer  ausgeschnitten. 

Auch  mittelst  des  Ovalairschnittes  kann  die 
fünfte  Zehe  im  Tarsometatarsalgelenke  ausgelöst 
werden,  dabei  kann  die  Spitze  des  Ovals,  wie  an 
der  grossen  Zehe  beschrieben,  am  Dorsum  pedis 
angelegt  werden;  ganz  zweckmässig  kann  man 
auch  die  Spitze  des  Ov'als,  sowie  den  Längsschnitt 
an  den  seitlichen  Fussrand  verlegen. 
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Fig.  85.  Verlauf  der  Lisfranc'schen  Gelenklinie. 

(Nach  van  Walsem.) 

Cu.  Os  cuboidcum. 

Ri  Rs  Rs  Ossa  cuneiformia. 

I  II  HI  IV  V.  Artikulationsstelle  der  betreffenden  Metatarsus- 
Knochen. 

1.  Metatatarsus  der  grossen  Zehe. 


Absetzung  des  Fusses  im  Tarsometatarsalgelenke. 

Lisfranc'sche  Operation. 

Es  ist  wichtig,  dass  man  sich  die  Enden  der 
tarso-metatarsalen  Gelenklinie  am  medialen  und 
lateralen  Fussrande  an  die  Oberfläche  projiziere. 
Das  laterale  Ende  entspricht  dem  Punkte  knapp 
hinter  der  stets  palpablen  Tuberosität  des 
fünften  Metatarsus,  während  das  mediale 
Ende  zwei  Querfinger  breit  vor  dem  prominen¬ 
ten  Höcker  des  Osnavicularezu  liegen  kommt. 

Die  tarso-metatarsale  Gelenklinie  stellt  nicht 
eine  quere  Verbindung  zwischen  den  beiden  er¬ 
wähnten  Endpunkten  dar.  sondern  zeigt  einen 
komplizierten  Verlauf ;  vom  Metatarsus  quin- 
tus  zieht  das  Gelenk  im  Winkel  von  etwa  45^ 
nach  vorne,  wendet  sich  entsprechend  der  Basis 
des  vierten  Metatarsus  medialwärts.  Das  folgende 
Gelenk  zwischen  drittem  Keilbein  und  der  Basis 
der  mittleren  Zehe  ist  rein  quer  gestellt  und  springt 
etwas  peripherwärts  vor.  Die  zentral  vorgescho¬ 
bene,  ebenfalls  quere  Artikulation  der  zweiten 
Zehe  liegt  genau  in  der  Verlängerung  der  Gelenk¬ 
linie  zwischen  Metatarsus  IV  und  Os  cuboideum. 
Das  erste  Keilbein  prominiert  nach  vorne  (Tab.  8, 
Fig.  85). 
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Tab.  8.  Lisfranc’sche  Gelenklinie. 

Cu.  Os  cuboideum.  E.,  M.,  K.  Ossa  cuneiformia.  I.  Meta¬ 
tarsus  der  grossen  Zehe. 


Ausführung  der  Operation.  Prinzip 
derselben:  Dorsale  Eröffnung  der  Gelenke  und 
Bildung  eines  Hautmuskellappens  an  der  Sohle 
durch  Ausschnitt  von  der  Wunde  her. 

Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des  zu 
amputierenden  Kusses.  Er  umfasst  denselben  von 
der  Sohle  her,  markiert  mit  Daumen  und  Mittel¬ 
finger  die  Endpunkte  der  Lisfranc’schen  Gelenk¬ 
linie.  Zunächst  wird  von  diesen  Endpunkten  — 
medial  daumenbreit  vor  dem  Tuber  naviculare,  la¬ 
teral  knapp  hinter  der  Tuberositas  metatarsi 
quinti  — ,  entsprechend  dem  Fussrande  je  ein 
Schnitt  bis  über  die  Köpfchen  der  Metatarsen, 
durch  Haut  und  Faszie  bis  in  die  Muskulatur  ge¬ 
führt.  Ein  flach  nach  vorne  konvexer,  über  das 
Dorsum  pedis  geführter  Schnitt  verbindet  die  hin¬ 
teren  Endpunkte  der  Lateralschnitte.  Nach  Durch¬ 
trennung  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
retrahiert  sich  der  dorsale  Hautlappen  um  ein 
geringes.  An  der  Retraktionsstelle  werden  die 
Sehnen  und  Muskeln  des  Fussrückens  genau  der 
Richtung  des  Hautschnittes  entsprechend  durch¬ 
trennt.  Es  liegt  nun  am  Fussrücken  das  Skelett 
und  der  Bandappparat  der  Gelenke  in  geringem 
Umfange  frei  vor.  Man  schlitzt  die  zarten  dorsalen 
Kapseln  der  Gelenke  bei  leichter  Plantarreflexion 
des  Kusses.  Die  Eröffnung  der  Gelenke  beginnt 
stets  am  Lateral  r and e,  an  der  Artikulation 
zwischen  Metatarsus  V  und  lateraler  Facette  des 
Os  cuboideum,  da  dieses  leicht  auffindbar  ist, 
wenn  man  das  Messer  hinter  der  Prominenz  des 
fünften  Metatarsus  einsetzt  und  den  Schnitt  schief 
nach  vorne  und  innen  zu  führt.  Nach  Berg¬ 
mann  fällt  dieses  Gelenk  mit  der  Richtung  einer 
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Fig.  86.  Der  Fuss  ist  im  Lisfranc’schen  Gelenke  nach  abwärts  ge¬ 
knickt.  Bildung  des  plantarenHautmuskellappens  durch  Ausschnitt 


Fig.  86  a.  Stumpf  nach  Lisfranc. 
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Linie  zusammen,  welche  von  der  Tuberositas 
metatarsi  V  zum  Köpfchen  des  ersten  Mittelfuss- 
knochens  ziehend  gedacht  wird.  Ist  dieses  erste 
Gelenk  eröffnet,  so  ergibt  sich  der  Verlauf  der 
ganzen  komplizierten  Gelenklinie  aus  den  erwähn¬ 
ten  Merkmalen  dieser.  Der  Operateur  wendet  also 
das  Messer  mehr  gegen  die  Mittellinie  des  Fusses 
und  eröfnet  die  fast  quer  gestellte  Gelenklinie 
zwischen  Os  cuboideum  und  Metatarsus  IV.  Das 
folgende  quere  Gelenk  springt  gegen  die  Peri¬ 
pherie  etwas  vor.  Die  ebenfalls  quergestellte  Ge¬ 
lenklinie  zwischen  dem  zweiten  Metatarsus  und 


Fig.  87. 

Form  und  Ausdehnung  des  Sohlenlappens  bei 
Lisfranc. 

mittlerem  Keilbeine  ist  leicht  zu  finden;  man 
braucht  bloss  die  Gelenklinie  des  Metatarsus  IV" 
zu  verlängern,  um  die  Höhe  des  Gelenkspaltes  zu 
bekommen  (Fig.  85).  Das  Gelenk  zwischen  erstem 
Metatarsus  und  Keilbein  ist  peripherwärts  vor¬ 
geschoben;  man  muss  durch  kurze,  gegen  den 
Knochen  gerichtete  Schnitte  die  Gelenkfuge  bloss- 
zulegen  suchen.  Es  werden  die  longitudinal  ge¬ 
stellten  Gelenkfugen  ebenfalls  eröffnet  und 
bei  zunehmender  plantarer  Knickung  des  Fusses 
die  kurzen  Bandappparate,  die  die  Knochen  in  der 
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Tiefe  aneinander  fixieren,  sowie  die  Bänder  der 
Sohle,  soweit  sie  in  den  Bereich  des  Schnittes  fal¬ 
len,  durchtrennt,  bis  der  ganze  Gelenkskomplex 
maximal  zum  Klaffen  gebracht  werden  kann.  Es 
erübrigt  nur  noch  den  plantaren  Lappen  zu  bil¬ 
den;  derselbe  soll  derart  zugeschnitten  werden, 
dass  er,  seiner  Basis  entsprechend,  die  Weichteile 
der  ganzen  Sohle  enthält;  die  Substanz  des  Lap- 
p>ens  soll  gegen  die  Begrenzung  desselben  all¬ 
mählich  abnehmen,  so  dass  er  an  seinem  Ende  nur 
aus  Haut  und  Unterhautfettgewebe  besteht  und 
auf  diese  Weise  leicht  mit  der  stets  zarten  Haut 
des  Fussrückens  vereinigt  werden  kann. 

Man  schneidet  mit  einem  längeren  Messer 
flach  durch  die  Sohle,  umgeht  am  Metatarsus¬ 
köpfchen  der  grossen  Zehe  die  Sesambeine  und 
schneidet,  wenn  man  die  Höhe  der  Köpfchen  pas¬ 
siert  hat,  quer  aus  (Fig.  86). 

Am  Stumpfe  sind  die  Art.  Art.  dorsalis  pedis 
und  plantaris  int.  zu  unterbinden. 

Die  Stümpfe  nach  Lisfranc  (Fig.  86a)  ge¬ 
ben  gute  funktionelle  Resultate.  Der  Lappen  ist 
derb  und  gut  gepolstert,  die  Narbe  ist  an  der  Dor¬ 
salseite  ausser  dem  Bereiche  der  Gehfläche  ge¬ 
legen.  Die  Extensoren  des  Fussgelenkes  (M.  ti- 
bialis  anticus,  peroneus  brevis),  wichtig 
als  Antagonisten  des  Triceps  surae,  sind  in 
ihren  Ansätzen  erhalten. 

Amputatio  intertarsea. 

Eröffnung  des  Gelenkes  zwischen  der  vorderen 
Fläche  des  Os  naviculare  und  den  drei  Keilbeinen; 
quere  Durchsägung  des  Os  cub.  in  der  lateralen 
Verlängerung  des  eben  erwähnten  Gelenkes.  Die 
Hautschnitte  wie  bei  Lisfranc ;  das  Gelenk  vor 
dem  Os  naviculare,  an  der  dreifach  facettierten 
Gelenkfläche  des  Naviculare  als  solches  leicht 
kenntlich,  wird  vom  Dorsum  pedis  her  eröffnet  und 
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Tab.  9.  Chopart’sche  Gelenklinie. 

T.  Talus.  N.  Os  naviculare.  K.  Calcaneus.  C.  Os  cuboideum. 
L.  Ligam.  calcaneo-naviculare. 


zum  Klaffen  gebracht;  das  Periost  an  der  Dorsal¬ 
fläche  des  Os  cuboideum  wird  quer  eingeschnitten 
und  der  Knochen  quer  mit  der  Phalangensäge 
durchtrennt.  Abknickung  des  Kusses  und  Aus¬ 
schneidung  des  Lappens  wie  bei  L  i  s  f  r  a  n  c. 


Exarticulatio  pedis  intertarsea.  Operation 
nach  Chopart. 

Die  Articulatio  talo-navicularis  und 
calcaneo-cuboidea  stellen  eine  annähernd 
quere  Fuge  dar,  in  welcher  der  Kuss  innerhalb 
des  Tarsus  abgesetzt  werden  kann.  Das  Ende  der 
Gelenklinie  am  medialen  Fussrande  ist  knapp 
hinter  dem  Tuber  ossis  navicularis  ge¬ 
legen;  lateralwärts  treffen  wir  gerade  in  die  Ar¬ 
ticulatio  calcaneo  cuboidea,  wenn  wir  daumenbreit 
hinter  der  Tuberositasmetatarsi  quinti 
quer  einschneiden.  Das  Chopart’  sehe  Gelenk 
stellt  keine  quere  Verbindung  dieser  beiden  End¬ 
punkte  dar,  sondern  ist  S-förmig  geschwungen. 
Der  Taluskopf  ist  mit  seiner  Konvexität  nach  vorne 
gerichtet,  die  vordere  Gelenkfläche  der  Kalkaneus 
dagegen  ist  konkav  gehöhlt  (Tab.  9).  Das  Liga¬ 
mentum  calcaneo-naviculare  inter- 
o  s  s  e  u  m  sichert  nach  Durchtrennung  der  Kapsel 
den  Zusammenhang  der  Knochen. 

Stellung  des  Operateurs  wie  bei  Lisfranc. 
Seitliche  Begrenzungsschnitte  des  Plantarlappens. 
Die  hinteren  Endpunkte  dieser  werden  durch  einen 
quer  über  den  Fussrücken  ziehenden  vSchnitt  ver¬ 
bunden  ;  stets  wird  zuerst  das  Gelenk  zwischen 
Taluskopf  und  Kahnbein  eröffnet.  Dieses  Gelenk 
ist  nicht  zu  verfehlen,  man  kann  sich  ebenso  nach 
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dem  prominierenden  Taluskopf,  vor  dem  man 
quer  einschneidet,  als  auch  nach  der  Tuberositas 
navicularis,  hinter  welcher  einzugehen  ist, 
orientieren. 

Um  den  Schlüssel  des  C  hopa  rt  ’  sehen 
Gelenkes  (Ligament,  calcaneo-naviculare  inter- 
osseum)  zu  durchtrennen  und  die  Articulatio 
calcaneo-cuboidea  zu  eröffnen,  setzt  man 
die  Spitze  des  Messers  in  das  laterale  Ende  der 
bereits  offenen  Articulatio  talo-navicula- 
r  i  s,  wendet  die  Schneide  gegen  die  Mitte  der  klei¬ 
nen  Zehe  und  durchtrennt  mittelst  eines  Druckes 
das  straff  gespannte  Band. 

Der  Fuss  wird  in  der  eröffneten  Gelenklinie 
abgeknickt;  die  Ränder  der  Fusssohle  werden  im 
Bereiche  des  Schnittes  durchtrennt  und  der  Lap¬ 
pen  aus  der  Sohle  wie  bei  der  Lisfranc’schen 
Operation,  nur  entsprechend  kürzer,  querfinger¬ 
breit  zentral  von  den  Metatarsusköpfchen  ausge¬ 
schnitten.  Am  Stumpfe  unterbinden  wir  die  Art. 
Art.  dorsalis  pedis,  plantaris  int.  und  ext. 

Hält  man  sich  nicht  strikte  an  die  gegebenen 
Regeln,  so  kann  es  Vorkommen,  dass  man,  anstatt 
ins  Gelenk,  zwischen  Talus  und  Os  n a v i c u - 
lare  zu  treffen,  in  das  Gelenk  zwischen  der  vor¬ 
deren  Fläche  des  Navikulare  und  den  drei  Keil¬ 
beinen  kommt.  Die  Zurücklassung  des  Kahn¬ 
beines  wäre  schliesslich  kein  Unglück,  da  mit  die¬ 
sem  der  Ansatz  des  Muse,  tibialis  posticus  erhal¬ 
ten  bleibt.  Jobert  hat  diese  Enucleatio 
praescaphoidea  als  Methode  empfohlen. 

Der  Stumpf  nach  der  C  h  o  p  a  r  t  ’  sehen  Ex¬ 
artikulation  hat  die  Tendenz,  in  Spitzfussstellung 
sich  zu  fixieren.  Diesem  Mangel  sollen  die  Modi¬ 
fikationen  des  Verfahrens,  die  Jobert’  sehe  E  x  - 
articulatio  praescaphoidea,  sowie  die 
Amputatio  intertarsea  (pag.  108)  wirksam  begeg¬ 
nen,  indem  mit  dem  Os  naviculare  der  an  diesem 
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Knochen  inserierende  Muse,  tibialis  posticus  er¬ 
halten  bleibt,  wodurch  eine  im  Sinne  der  Dorsal¬ 
flexion  wirksame  Kraft  gewonnen  ist. 


Enucleatio  pedis  sub  talo. 

(Textor,  Günther,  Malgaigne.) 

Entfernt  man  nach  Enukleation  des  Fusses 
im  Chopart’  sehen  Gelenke  noch  den  Kalkaneus, 
so  bleibt  vom  Tarsus  bloss  der  Talus  im  Zusam¬ 
menhang  mit  dem  Bein;  diese  Art  der  Auslösung 
des  Fusses,  Exarticulatio  pedis  sub  talo 
genannt,  wurde  von  Malgaigne  als  typische 
Operation  geübt  und  eingeführt. 

Bei  der  ursprünglichen  Methode  war  die 
Schnittführung  ähnlich  wie  bei  der  Operation 
nach  Sy  me  (pag.  123),  doch  wurde  der  dorsale 
Hautlappen  bis  über  das  C  h  o  p  a  r  t  ’  sehe  Gelenk 
geführt.  Der  Fuss  wurde  im  Chopart  abge¬ 
tragen  und  hierauf  das  Fersenbein  exstirpiert. 

Die  beste  Schnittführung  zur  Enucleatio 
sub  talo  ist  die  nach  Günther,  welcher  zur 
Deckung  der  Wunde  einen  medialen  Lappen,  der 
bis  in  die  Sohle  reicht,  verwendet. 

Der  Schnitt  (Fig.  88)  beginnt  an  der  Tu- 
berositas  calcanei  gerade  in  der  Mittellinie 
in  der  Ferse,  zieht  von  da  bogenförmig  unter  dem 
Malleolus  externus  und  wendet  sich  in  der  Höhe 
des  Chopart’  sehen  Gelenkes  medialwärts,  zieht 
quer  über  den  Fussrücken  und  in  direkter  Fort¬ 
setzung  über  den  inneren  Fussrand  zur  Sohle  : 
in  der  Mitte  dieser  angelangt,  wird  der  Schnitt 
in  scharfem  Winkel  nach  rückwärts  sich  wendend, 
durch  die  Haut  der  Ferse  bis  in  den  Ausgangs¬ 
punkt  am  Tuber  calcanei  geführt. 

Der  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den 
Knochen. 
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Vorerst  wird  das  Gelenk  zwischen  Talus¬ 
kopf  und  Os  naviculare  eröffnet  und  im 
Sinus  tarsi  die  Verbindung  zwischen  Talus 
und  Kalkaneus  getrennt ;  ist  auf  diese  Weise 
auch  die  untere  Fläche  des  Talus  frei,  so  wird, 
während  der  Fuss  um  seine  Längsachse  nach 


Fig.  88. 

Enucleatio  pedis  sub  talo.  Hautschnitt. 


aussen  gedreht  wird,  der  vorgezeichnete  Lappen 
knapp  am  Knochen  von  der  Innenfläche  des  Fer¬ 
senbeines  abgelöst  (Fig.  89). 

Bei  Eröffnung  des  Gelenkes  zwischen  Talus- 
k o p f  und  der  Konkavität  des  Os  naviculare 
soll  die  Articulatio  calcaneo-cuboidea 
nicht  in  den  Bereich  des  Schnittes  kommen ;  eben¬ 
so  muss  das  Gelenk  zwischen  der  Rolle  des  Talus 
und  dem  Unterschenkel  geschont  bleiben. 
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Amputation  des  Unterschenkels. 

Die  Absetzung  des  Unterschenkels  kann  in 
beliebiger  Höhe  vorgenommen  werden.  Man  war 
in  früherer  Zeit  gewöhnt,  den  Unterschenkel  unter 
allen  Umständen  im  oberen 
Dritteile,  fünf  Querfinger  unter 
dem  Kniegelenke ,  am  „Orte 
der  Wahl“  zu  amputieren. 

Diese  Methode  sollte  es  er¬ 
möglichen  ,  nach  erfolgter 
Heilung  den  Stelzfuss  in  An¬ 
wendung  zu  bringen,  auf  dem 
das  Knie  in  gebeugter  Stellung 
bequem  aufruht.  Heutzutage 
haben  wir  es  zum  Prinzipe 
erhoben,  bei  der  Amputation 
des  Unterschenkels  möglichst 
konservativ  vorzugehen ,  und 
die  Absetzung  mit  denkbarster 
Schonung  der  gesunden  Par¬ 
tien  des  Beines  vorzunehmen. 

Wir  amputieren  auch  am 
Unterschenkel  nicht  mehr  am 
„Orte  der  Wahl“,  sondern 
stets  am  „Orte  der  Not¬ 
wendigkeit“. 

Wenn  der  Amputations¬ 
stumpf  zur  Stütze  dienen  soll, 
mussereinebreiteGehflächebe-  P'ig-  ^0. 

sitzen  und  die  Last  des  Körpers  Malgaigne- Stumpf, 
schmerzlos  ertragen  können. 

Nach  den  an  anderen  Gliedmassen  üblichen  Me¬ 
thoden  der  Amputation  mit  Bildung  der  Manschette 
oder  von  Weichteillappen,  sehen  wir  mit  der  Zeit 
am  Stumpfe  Erscheinungen  der  Atrophie  auftreten, 
die  vermöge  der  so  bedingten  Formveränderung 
seine  Tragfähigkeit  gefährden.  Derartige  Stümpfe 
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sind  überdies  stets  mehr  oder  minder  druck¬ 
schmerzhaft.  Diese  Erscheinungen  vermisst  man 
an  Stümpfen,  bei  denen  an  die  Sägefläche  ein 
Knochenstück  zur  Anheilung  gebracht  und  auf 
diese  Weise  ein  Verschluss  der  Markhöhle  des 
amputierten  Knochens  erzielt  wurde,  bei  den  sog. 
osteoplastischen  Amputationsverfah- 
r  e  n.  Stümpfe  nach  der  P  i  r  o  g  o  f  f  ’  sehen  U  n  - 
terschenkelamputation  (pag.  125)  lassen 
selbst  nach  Jahren  keine  Veränderungen  erkennen, 
sie  sind  m  vollendetem  Maasse  tragfähig  geblieben. 
Bier  hat  das  Problem,  in  der  Diaphyse  des  Un¬ 
terschenkels,  die  gleichen,  dauernd  tragfähigen 
Stümpfe  zu  erzielen,  in  glücklicher  Weise  gelöst. 
Ursprünglich  wurde  nach  geheilter,  gewöhnlicher 
Unterschenkelamputation  eine  Keilexzision  aus 
dem  Knochen  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  das 
Stumpfende  bis  zum  rechten  Winkel  umgeknickt, 
nach  der  Heilung  eine  Art  Fuss  darstellte,  auf 
dem  der  Kranke  eine  entsprechende  Stütze  fand. 
Zur  Gehfläche  diente  also  die  Hinterseite  der 
Unterschenkelknochen  in  ihrer  natürlichen  Ver¬ 
bindung  mit  den  deckenden  Weichteilen. 

Aus  weiteren  Versuchen  ergab  sich  die  be¬ 
merkenswerte  Tatsache,  dass  die  Tragfähigkeit 
eines  Stumpfes  ausschliesslich  von  der  Versorgung 
der  Sägefläche  des  Knochens  abhängig  ist.  Der 
V^erschluss  desselben  durch  ein  Periost-Knochen¬ 
stück  ist  von  entscheidender  Bedeutung.  Ebenso 
wichtig  ist  die  Situierung  der  Narbe,  sowie  die 
Forderung,  dass  die  zur  Gchfläche  dienenden 
Weichteile  in  ihrer  natürlichen  Verbindung  mit 
dem  Knochen  belassen  werden.  Bier  hat  seine 
ursprüngliche  Methode  verlassen  und  eine  ein¬ 
zeitig  ausführbare  osteoplastische  Amputation  des 
Unterschenkels  beschrieben. 

Doch  sind  es  nicht  nur  die  osteoplastischen 
Methoden,  die  tragfähige  Stümpfe  liefern. 
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Hirsch  hat  gezeigt,  dass  bei  geeigneter  m  e  - 
chanischer  Nachbehandlung  gewöhn¬ 
liche  Diaphysenstümpfe  tragfähig  werden,  nament¬ 
lich  wenn  man  bei  der  Amputation  Rücksicht  dar¬ 
auf  nimmt,  das  Periost  in  der  Höhe  der  Sägefläche 
abzuschneiden.  Bunge  hat  überdies  die  Aus¬ 
löffelung  des  Knochenmarks  bis  auf  eine 
kurze  Strecke  ober  der  Knochenwundfläche  em¬ 
pfohlen.  So  resultiert  durch  Wegfall  des  promi¬ 
nierenden  Mark-  und  Periostkallus  eine  glatte 
Narbenfläche  des  Knochens,  die  bei  entsprechen¬ 
der  Nachbehandlung  als  gute  Stütze  dient. 

Auch  die  Bruns’ sehe  subperiostale 
Amputation  des  Unterschenkels  (pag. 
122)  gibt  hinsichtlich  der  Tragfähigkeit  gute  Re¬ 
sultate. 

Von  Methoden  kommen  bei  Amputation  des 
Unterschenkels  zur  Anwendung: 

Der  zweizeitige  Z i r ke  1  s c h n i 1 1  mit 
Bildung  einer  Manschette. 

Zwei  seitliche,  gleich  oder  ungleich 
grosse  Hautmuskellappen. 

Ein  vorderer  H a u t pe r  i  o  s  1 1 a p p e n 
und  hinterer  kurzer  Hautmuskellap¬ 
pen  aus  der  Wade  (Heine). 

Ein  vorderer  innerer  Haut-Periost- 
Knochenlappen  (Bier-Eiselsberg). 

Ein  vorderer  und  hinterer  gleich 
langer  Haut  -  Muskel  -  Periostlappen 
(Brun  s). 

Bei  den  supramalleolären  Amputationen  : 

Ein  Lappen  aus  der  Haut  der  Ferse 
(Sy  me). 

Ein  Haut-Knochen-Periostlappen 
aus  der  Ferse  (Pirogoff). 

Zuckerkandl,  Oporationslehre.  8 
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Tab.  14>.  Querschnitt  durch  den  rechten 
Unterschenkel  im  mittleren  Drittel. 

t.  Tibia,  f.  Fibula. 

E.  Gruppe  der  Extensoren  (Tibialis  anticus.  Ext.  digitorum 
com.  Ext.  hallucis). 

S.  Muse,  soleus.  G.  Muse,  gastroenemius. 

T.  p.  Muse,  tibialis  posticus. 

Pr.  Gruppe  der  M.  peronei. 

T.  a.  Art.  tibialis  antica  mit  der  entsprechenden  Vene  und 
dem  N.  peroneus  profundus. 

T.  Art.  tibialis  postica  mit  den  entsprechenden  Venen  und 
dem  Nervus  tibialis  posticus. 

P.  Art.  und  Vena  peronea. 


Amputation  des  Unterschenkels  mit  dem  zweizeitigen 
Zirkelscbnitt. 

Zirkulärer  Hautschnitt.  Der  Assistent  rotiert 
das  Bein  gegen  den  Operateur.  Dieser  beginnt 
an  dem  ihm  entferntesten  Punkte  die  Präparation 
der  Manschette;  er  umkreist,  indem  er  zu  sich 
präpariert,  die  ganze  Peripherie.  Ist  die  Man¬ 
schette  in  entsprechender  Höhe  freipräpariert  und 
umgeschlagen,  liegt  die  Umschlagstelle  in  einer 
Ebene,  so  wird  die  Muskulatur  durchtrennt. 
Schnitt  durch  die  Muskulatur  der  Wade  in  drei 
Tempos.  Es  folgt  nun  der  Schnitt  durch  die 
Muskulatur,  die  zu  beiden  Seiten  dem  Zwischen¬ 
knochenbande  aufliegt. 

Dieser  kompliziertere  Schnitt  soll  exakt  in 
einer  Ebene  geführt  werden,  damit  nicht  die  Ge- 
fässe  in  verschiedenen  Höhen  mehrfach  durch¬ 
trennt  werden.  Zur  Ausführung  der  sogenannten 
Achtertour  wird  das  Messer  horizontal  mit  der 
Basis  der  oberen  Fläche  der  Tibia  derart  aufge¬ 
legt,  dass  die  Spitze  gegen  den  Operateur  gerichtet 
ist.  Das  Messer  wird  nun  stets  in  horizontaler 
Richtung  von  der  Basis  zur  Spitze  ausgezogen, 
knapp  an  der  Tibia  in  den  Zwischenknochenraum 
bis  an  das  Heft  eingestossen,  und  schneidet  die 
Weichteile  zwischen  beiden  Knochen  durch.  Der 
Operateur  zieht  nun,  an  der  Fibula  angelangt,  das 
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Messer  vom  Heft  zur  Spitze  aus,  umkreist  die  Fi 
bula  und  stösst  in  horizontaler  Richtung  das  Mes¬ 
ser  mit  abgewendeter  Spitze  und  nach  oben  ge¬ 
wendeter  Schneide  abermals  in  den  Zwischen¬ 
knochenraum  ein  und  durchtrennt  endlich,  von  der 
Fibula  gegen  die  Tibia  schneidend,  etwa  noch  vor¬ 
handene  Muskeln. 

Der  Operateur  greift  mit  dem  Zeigefinger  und 
Daumen  in  die  Wunde,  umfasst  das  Zwischen¬ 
knochenband,  um  sich  von  der  erfolgten  queren 
Durchtrennung  aller  Muskel  zu  überzeugen,  und 
durchschneidet  an  beiden  Knochen  zirkulär  das 
Periost. 

Zur  Absägung  rotiert  der  Assistent  das 
Bein  nach  einwärts.  Die  Säge  wird  bei  einwärts 
rotiertem  Beine  der  Tibia  aufgelegt,  doch  derart 
geneigt,  dass  die  Fibula  auch  alsbald  in  den  Be¬ 
reich  der  Säge  kommt.  An  der  Tibia  wird  durch 
vorsichtiges  Sägen  eine  Furche  geschaffen.  Hat 
das  Sägeblatt  einmal  die  sichere  Bahn,  so  wird 
auch  die  Fibula  in  den  Bereich  der  Säge  gebracht, 
und  beide  Knochen  werden  gleichzeitig  durch¬ 
trennt.  Das  Knochenmark  wird  auf  kurze  Strecke 
ausgelöffelt. 

Am  Stumpfe  (Tab.  lo)  sehen  wir  die  Quer¬ 
schnitte  der  beiden  Knochen,  das  Lig.  interosseum 
zwischen  beiden  ausgespannt.  Nach  vorne,  dem 
Bande  aufliegend,  die  Gruppe  der  Strecker,  an  der 
entgegengesetzten  Seite  die  Beuger.  Um  das 
Wadenbein  ist  die  Gruppe  der  Peronaei  sichtbar. 
Die  mächtigen  Muskelmassen  der  Wade  bilden 
die  oberflächlichste  Schicht  an  der  Beugeseite. 
Zwischen  Wadenmuskulatur  und  den  Beugern  ver¬ 
laufen  die  Art.  tibialis  post,  und  peronea.  Der 
oberen  Seite  des  Lig.  interosseum  auflie¬ 
gend,  sieht  man  die  Art.  tibialis  antica.  Das 
Zentrum  der  ganzen  Figur  wird  vom  M.  tibia¬ 
lis  posticus  gebildet,  der  als  Orientierung  beim 
Aufsuchen  der  Gefässe  benützt  werden  kann.  Vor 

8* 
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diesem  finden  wir  durch  das  Zwischenknochen¬ 
band  vom  Muskel  getrennt  die  Art.  t  i  b  i  a  1  i  s 
a  n  t  i  c  a,  seiner  unteren  Seite  dicht  angelagert 
tibial-  und  f ibularwärts  die  Arteriae  tibialis 
postica  und  peronea. 


Lappenamputationen  am 
Unterschenkel. 

1.  Zwei  seitliche,  gleich 
lange  Ilautlappen.  Die  Basis 
der  Lappen  entspricht  der  Höhe, 
in  welcher  die  Absetzung  erfolgen 
soll;  an  der  Vorderseite  stossen 
die  Lappen  entsprechend  der 
Tibiakante  zusammen;  die  Form 
der  Lappen  wird  mit  dem  Messer, 
bis  auf  die  Faszie  dringend,  vor¬ 
gezeichnet,  worauf  die  Lappen 
von  der  Unterlage  präpariert 
^  und  autgeklappt  werden  (Fig.  79). 
Die  Muskelschnitte  sind  in  der 
angegebenen  typischen  Weise 
senkrecht  auf  die  Achse  des 
Beines  zu  führen.  Wir  durch¬ 
trennen  in  erster  Linie  die  Mus¬ 
kulatur  der  Wade  in  drei  Tempis, 
dann  die  des  Zwischenknochen¬ 
raumes  mit  der  Achtertour.  Ab- 
sägung  der  Knochen  wie  oben. 
Um  dasX^orragen  der  spitzigen 
Kig.  91.  vorderen  Kante  der  Tibia  nach 

Schnitte  zur  A  mpu- Absägung  ZU  verhindern,  wird 

abgekneipt  oder  besser 
>  7-  I  I  h  ff  A  abgesiigt;  zu  diesem  Zwecke 

a)  ZirkelschnittzurAm-  j-  i  i  i 

putation  am  Orte  Wird  die  Kante,  noch  ehe  der 
der  Wahl.  Knochen  abgesetzt  ist,  in  schiefer 

b)  Seitliche  Lappen-  Richtung  voii  oben  nach  unten 

schnitte.  hinten  in  einige  Tiefe  eingesägt. 


Digitized  by  UiOOQle 


Wird  nun  die  Tibia  quer  durchtrennt,  so  fällt  ein 
Stückchen  des  Knochens  an  der  Crista  tibiae  ganz 
aus,  wodurch  die  vordere  Prominenz  beseitigt  er¬ 
scheint. 

2.  Zwei  seitliche  H  autmuskellap- 
pen.  Form  der  Lappen  wie  im  vorhergehenden 
Falle.  Schnitt  durch  Haut  und  Faszie  bis  auf  den 
blossliegenden  Muskel;  ist  die  Haut  retrahiert, 
so  werden  die  Lappen  entweder  durch  Transfixion 
oder  durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen  herge¬ 
stellt.  Sind  die  Lappen  aufgeklappt,  so  wird  die 
Muskulatur  mit  der  Achtertour  Umschnitten  und 
der  Knochen  in  der  Höhe  der  Lappenbasis  durch¬ 
sägt. 

Soll  ein  einziger  seitlicher  Lappen 
gebildet  werden,  so  wird  er  entsprechend  länger 
und  breitbasig  angelegt.  Derselbe  kann  aus 
Haut,  an  der  Innenseite  aus  Haut  und  Periost, 
endlich  aus  Haut  und  Muskel  gebildet  werden; 
ist  der  Lappen  abpräpariert,  so  wird  an  der  ent¬ 
gegengesetzten  Peripherie  des  Unterschenkels, 
die  beiden  Enden  des  Lappens  verbindend,  ein 
Schnitt  zirkulär  durch  die  Haut  geführt  und  nach 
Retraktion  derselben  die  Muskulatur  in  typischer 
Weise  durchtrennt. 


Amputation  des  Unterschenkels  nach  Heine. 

Vorderer  längerer  H  a  u  t - P e r i o s  t - 
lappen,  hinterer  kurzer  Haut  - Muskel¬ 
lappen.  Breiter,  viereckiger  Lappen  mit  abge¬ 
rundeten  Ecken  aus  der  Vorderseite  des  Unter¬ 
schenkels  (Fig.  92,  93).  An  der  Stelle,  wo 
der  Lappen  nach  Durchtrennung  der  Haut  sich 
retrahiert,  wird  das  Periost  der  vorderen  Tibial- 
fläche  parallel  der  unteren  Begrenzung  des  Lap¬ 
pens  gegen  die  Tibia  von  der  Unterlage  abpräpa¬ 
riert  und  das  Periost  an  der  Tibia,  entsprechend 
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der  seitlichen  Begrenzung  dieser,  der  Länge  nach 
gespalten.  Während  der  Ablösung  des  Lappens 
wird  das  Periost  mittelst  Raspatorium  vom  Kno¬ 
chen  abgehebelt  und  bleibt  so  in  Verbindung  mit 


Fig.  92.  Fig.  93. 

Schnittführung  zur  Amputation  des  Unterschenkels 
nach  Heine 
Vorder-  und  Seitenansicht. 


der  abgelösten  Haut.  Das  Bein  wird  nun,  nach¬ 
dem  der  vordere  Lappen  bis  an  seine  Basis  prä¬ 
pariert  ist,  erhoben  und  an  der  Rückseite  des 
Unterschenkels  ein  kürzerer,  bogenförmiger  Lap¬ 
pen,  aus  der  Haut  und  Muskulatur  der  Wade  be- 
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stehend,  durch  Schnitt  von  aussen  nach  innen  her¬ 
gestellt.  Es  folgt  die  Durchschneidung  der  Mus¬ 
kel  im  Zwischenknochenraume  und  die  Absägung 


Fig.  94.  Fig.  95. 

Osteoplastische  Unterschenkelamputation. 
Fig.  94.  Hautlappen,  Umschneidung  des  Periosts. 

Fig.  95.  Periostknochenlappen  aus  der  Schienbeinfläche,  nach 
aufwärts  geschlagen. 

in  der  typischen  Weise. 

König  sägt  bei  der  Amputation  am  Unter¬ 
schenkel,  um  die  Fibula  aus  dem  Stumpfe  zu  eli¬ 
minieren,  diese  5 — 6  cm  höher  als  die  Tibia  mit 
der  Stichsäge  weg. 
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Osteoplastische  Amputation  des  Unterschenkels 
nach  Bier-Eiselsberg. 


Osteoplastische  Unterschenkelamputation. 

Fig.  96.  Unterschenkel,  entsprechend  der  Umschlagstelle  des 
Knochenlappens  abgesetzt. 

Ein  vorderer  innerer  Hautlappen, 
dessen  Basis  die  Hälfte  des  Unterschenkelumfan¬ 
ges,  dessen  Länge  dem  Durchmesser  des  Unter- 


Osteoplastische  Unterschenkelamputation. 

Fig.  97.  Fixierung  des  Periostknochenlappens  auf  der  Säge- 
tiäche  des  Unterschenkels. 
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Schenkels  entspricht,  wird  Umschnitten.  Der  so 
gebildete  zungenförmige  Hautlappen  wird  von  der 
Unterlage  abpräpariert  und  nach  aufwärts  ge¬ 
schlagen  (Fig.  94). 

Das  Periost  über  der  Tibia  wird,  der  Spitze 
des  Lappens  entsprechend,  quer  eingeschnitten  und 
an  den  Kanten  der  Länge  nach  gespalten.  Ent¬ 
sprechend  dem  Querschnitte  wird  ein  kleiner  Keil 


Osteoplastisch  e  Unterschenkelamputation. 
Fig.  98.  Amputationsstumpf. 


aus  dem  Knochen  ausgesägt  und  von  der  so  ge¬ 
schaffenen  Rinne  aus  parallel  der  vorderen  Fläche 
des  Schienbeines  eine  2 — 4  mm  dicke  Lamelle  aus 
dieser  gesägt.  Die  Länge  des  Knochenlappens 
beträgt  5 — 8  cm,  je  nachdem  nur  die  Sägefläche 
der  Tibia  oder  auch  die  der  Fibula  gedeckt  wer¬ 
den  soll. 

Ist  die  Lamelle  des  Knochens  in  entsprechen¬ 
der  Länge  ausgesägt,  so  wird  dieselbe  an  der 
Basis  eingebrochen  und  nach  oben  geklappt 
(Fig.  95). 

Die  seitlichen  Längsschnitte  am  Perioste 
werden  wenige  Centimeter  nach  aufwärts  ver- 
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längeirt;  indem'  man  das  Periost  über  der  Basis 
des  Knochenlappens  um  ein  geringes  von  der 
Schienbeinflächc  abhebelt,  ist  der  Lappen  ent¬ 
sprechend  mobil  geworden. 

Die  beiden  oberen  Endpunkte  des  Haut¬ 
lappens  werden  durch  einen  um  die  hintere  Peri¬ 
pherie  des  Beines  geführten  Halbzirkelschnitt  ver¬ 
bunden,  und  in  derselben  Ebene  erfolgt  die  Ab¬ 
setzung  des  Unterschenkels  nach  den  Regeln  der 
Kunst.  Der  Periostknochenlappen  lässt  sich  wie 
ein  Deckel  über  die  Sägefläche  breiten  und 
wird  hier  nach  Unterbindung  der  Gefässe,  mit 
Seidennähten,  die  das  Periost  des  Lappens  an  das 
des  Tibiasstumpfes  und  an  die  Muskeln  heften, 
fixiert. 

Die  Hautwunde  wird  durch  Nähte  geschlos- 
sen  (Fig.  97,  98). 


„Subperiostale'^  Amputation  des  Unterschenkels 
nach  Bruns. 

Der  Operateur  retrahiert  die  Haut  am  Unter¬ 
schenkel  und  durchtrennt  mit  einem  Zirkelschnitte 
alle  Weichteile  bis  auf  den  Knochen.  An  der 
Innen-  und  Aussenseite  wird  der  Tibiakante,  resp. 
der  Fibula  entsprechend  je  ein  4  cm  langer  Längs¬ 
schnitt  angefügt.  Von  diesen  Längsschnitten  aus 
werden  die  Knochen  mit  dem  Raspatorium  sorg¬ 
fältig  aus  der  Periosthülle  geschält,  so  dass 
in  den  Lappen  die  Muskel  in  ihrem  natürlichen 
Zusammenhänge  mit  dem  Periost  bleiben.  Ent¬ 
sprechend  dem  oberen  Ende  der  Längsschnitte 
erfolgt  die  Absetzung  der  Knochen;  versenkte 
Periostmuskelnähte,  und  Naht  der  Haut.  Nach 
übereinstimmenden  Berichten  resultieren  bei  die¬ 
ser  Methode  tragfähige  Stümpfe;  die  gute  Form 
derselben  ist  dauernd  und  steht  denen  der  osteo¬ 
plastischen  Verfahren  nicht  nach. 
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Supramalleoläre  Amputation  des  Unterschenkels 
nach  Syme. 

Eröffnung  des  Sprunggelenkes,  Absägung  des 
Unterschenkels  knapp  oberhalb  der  Malleolen  und 
Deckung  der  Wunde  mit  einem  der  Ferse  ent¬ 
nommenen  Hautlappen.  Der  zu  operierende 
Kranke  befindet  sich  in  Rückenlage.  Der  Fuss 
wird  über  die  Horizontale  erhoben;  der  Opera¬ 
teur  ist  peripherwärts  vom  Fusse  postiert. 


Amputation  nach  Syme.  Auslösung  des  Tuber  calcanei 
aus  der  Fersenkappe. 

Während  der  Operateur  den  Fuss  mit  der  lin¬ 
ken  Hand  an  der  Ferse  fasst  und  fixiert,  schneidet 
er,  stets  an  der  linken  Seite  beginnend,  von  der 
Spitze  des  einen  Malleolus  vertikal  gegen  die  Fuss- 
sohle,  dann  quer  durch  die  Sohle  und  wieder  senk¬ 
recht  hinauf  zum  anderen  Knöchel,  die  Weichteile 
bis  auf  den  Kalkaneus  durch  (Steigbügelschnitt, 
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Strupfenschnitt).  Ein  zweiter  Schnitt,  der  über  der 
vorderen  Seite  des  oberen  Sprunggelenkes  an¬ 
gelegt  wird,  verbindet  die  Enden  des  Steigbügel¬ 
schnittes,  mit  dem  er  einen  rechten  Winkel  ein- 
schliesst,  und  dringt  ebenfalls  bis  auf  den  Kno¬ 
chen.  Dieser  Schnitt  soll  das  Gelenk  zwischen  der 
Rolle  des  Talus  und  der  Unterschenkelgabel  er¬ 
öffnen.  Um  das  Gelenk  aufklappen  zu  können, 
müssen  jederseits  auch  die  Seitenbänder  des  oberen 
Sprunggelenkes  durchtrennt  werden.  Der  Schnitt 
durch  die  Kapsel  hat  demnach  f^-Form,  wobei 
die  seitlichen  Schenkel  die  lateralen  Bänder 
treffen. 

Erst  wenn  die  Seitenbänder  (am  äusseren 
Knöchel  die  Lig.  Lig.  talo-fibulare  ant.,  post,  und 
calcaneo-fibulare,  am  inneren  Knöchel  das  Lig. 
deltoideum)  durchtrennt  sind,  wird  der  Kopf 
des  Talus,  bei  geringer  Plantarflexion  des  Ge¬ 
lenkes  frei;  durchtrennt  man  die  hintere  Wand 
der  Kapsel,  so  wird  die  obere  Fläche  des  Fersen¬ 
beines  sichtbar.  Der  Tuber  calcanei  wird  bei 
maximaler  Plantarflexion  des  Fusses  durch  dichte, 
senkrecht  auf  den  Knochen  gerichtete  Schnitte 
aus  der  Fersenkappe  geschält  (Fig.  99). 

Ist  der  Fuss  auf  diese  Weise  ausgelöst  und 
entfernt,  so  wird  die  Gabel  des  Unterschenkels 
von  den  Weichteilen  befreit,  zirkulär  Umschnitten 
und  quer  abgesägt. 

Der  Operation  sind  gewisse  Nachteile  eigen, 
der  hohle  Fersenlappen  ist  zur  Adaptierung  an  den 
Unterschenkel  nicht  recht  geeignet,  auch  ist  die 
Höhlung  des  Lappens  für  die  Ansammlung  von 
Wundsekreten  förmlich  prädestiniert.  Wenn  die 
Syme’sche  Operation  auch  heute  nicht  mehr  jene 
Bedeutung  wie  ehedem  beansprucht,  so  verdient 
sie  unsere  Berücksichtigung,  da  sich  an  diese  eine 
Reihe  von  vorzüglich  verwendbaren  Amputations¬ 
methoden  (Pirogoff,  Gritty  u.  a.)  angliedern. 
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Amputation  des  Unterschenkels  nach  Pirogoff. 

Die  Pirogoff* sehe  Operation  ist  eine 
osteoplastische,  supramalleoläre  Am¬ 
putation  des  Unterschenkels,  mit  Bil¬ 
dung  eines  Hautknochenlappens  aus  der  Ferse. 
Pirogoff  vermeidet  die  Nachteile  und  Schwie 
rigkeiten  der  S  y  me  ’  sehen  Operation,  indem  er 
den  Höcker  des  Kalkaneus  nicht  auslöst,  sondern 


Fig.  100. 

Amputation  nach  Pirogoff.  1. 
Hautschnitte. 


derart  durchsägt,  dass  dessen  hinteres  Segment 
im  Zusammenhänge  mit  der  Haut  belassen,  in  dem 
Lappen  enthalten  bleibt. 

Die  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  Operation  nach  Sy  me,  ebenso  die  Schnitt¬ 
führung  durch  die  Haut.  Der  Operateur  fixiert 
den  Fuss  mit  der  linken  Hand  und  schneidet,  an 
der  linken  Seite  beginnend,  von  der  Spitze  des 
einen  Malleolus  vertikal  gegen  die  Fusssohle 


Digitized  by 


Google 


26 


(Fig.  icx)),  dann  quer  durch  die  Sohle  und  wieder 
senkrecht  hinauf  bis  zur  Spitze  des  anderen  Mal¬ 
leolus,  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen  durch 
(Steigbügelschnitt). 

Ein  vorderer  Querschnitt  verbindet 
die  Enden  des  Steigbügelschnittes.  In  diesem 
Schnitte  werden  die  Sehnen  der  Strecker  quer 
durchtrennt  und  die  Kapsel  des  Talo-krural- 
gelenkes  eröffnet.  Um  das  Gelenk  zwischen  Talus- 


Pig.  101. 

Amputation  nach  Pirogoff.  II. 
Durchsägung  des  Fersenhöckers. 


rolle  und  Unterschenkel  zum  Klaffen  zu  bringen, 
müssen  die  Lateralligamente  durchschnitten  wer¬ 
den.  Bei  Trennung  der  Seitenbänder  soll  man, 
namentlich  an  der  Innenseite  bedacht  sein,  die 
Schnitte  knapp  am  Talus  zu  führen,  damit  nicht 
die  Arteria  tibialis  post,  verletzt  werde. 

Ist  das  Gelenk  maximal  aufgeklappt,  so  wird 
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die  hintere  Kapselwand  des  Sprunggelenkes  sicht¬ 
bar,  nach  deren  Durchtrennung  die  obere  Fläche 


Fig.  102. 

Amputation  nach  Pirogoff.  111. 

Ablösung  der  Weichteile  von  der  Rückseite  der  Unterschenkel¬ 
gabel.  Die  Schneide  des  Messers  ist  gegen  den  Knochen 
gerichtet. 


des  Fersenhöckers  freiliegt.  Der  Operateur,  der 
bis  zu  diesem  Momente  an  der  Peripherie  des 
Fusses  postiert  war,  wechselt  die  Stellung,  erfasst 
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Tab.  11.  Amputation  nach  Pirogoff. 

(Rechter  Fuss.) 

Konfiguration  der  Wunde  nach  erfolgter  Absetzung.  Man 
übersieht  die  Sägeflächen  der  Unterschenkelknochen  (T.  F.), 
den  herabhängenden  Fersenlappen  mit  der  Schnittfläche  des 
Kalkaneus  (C.).  An  der  Innenseite  des  Lappens  die  Gefässe 
Art.  und  Vena  tibialis  postica  (Tp.).  An  der  Streckseite  des 
Unterschenkels  zwischen  Extensur  hallucis  1.  und  Rxtensor 
digit.  com.  die  Art.  tibialis  ant.  (T.  a.l. 


den  Fuss  mit  der  linken  Hand  und  setzt  die 
Säge  der  oberen  Fläche  des  Fersenhöckers  auf 
(Fig.  loi). 

Der  Fersenhöcker  wird  genau  entsprechend 
der  Ebene  des  Steigbügelschnittes  durchsägt, 
worauf  der  Fuss  abgesetzt  erscheint.  Die  Unter¬ 
schenkelgabel  wird  nun  zur  Absägung  vorbereitet, 
indem  die  Weichteile  dicht  am  Knochen  vorerst 
an  der  Rückseite  abgelöst  werden  ;  dieser  Schnitt 
bedarf  besonderer  Sorgfalt,  damit  nicht  die  für 
die  Ernährung  des  Fersenlappens  so  wichtige  Art. 
tibialis  pyostica  dabei  durchtrennt  werde.  Der 
Operateur  fasst  den  Fersenlappen  zwischen  Dau¬ 
men  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  biegt  den 
Lappen  maximal  nach  rückwärts  und  trennt  die 
Weichteile  von  der  Hinterseite  der  Tibia  derart 
ab,  dass  er  die  Schneide  des  Messers  direkt  ge¬ 
gen  den  Knochen  wirken  lässt  (Fig.  102). 

An  der  Vorderseite  genügt  es,  die  Sehnen  et¬ 
was  zurückzustreifen,  worauf  die  Ihiterschenkel- 
knochen  knapp  oberhalb  des  Ansatzes  der  Mal- 
leolen  zirkulär  Umschnitten  werden. 

Zur  Absägung  wird  das  Bein  abermals  hori¬ 
zontal  gelagert,  der  Operateur  stellt  sich  wie  zur 
Amputation,  so  dass  das  zu  amputierende  Glied 
zu  seiner  Rechten  fällt.  Ein  Assistent  erfasst  den 
äusseren  Malleolus  mit  der  Langenbeck’schen 
Zange,  worauf  die  Absägung,  quer  auf  die  Längs¬ 
achse  des  Unterschenkels  vor  sich  gehen  kann 
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(Fig.  103).  Die  Sehnenstümpfe  werden  mit  der 
Pinzette  gefasst  und  im  Niveau  der  Wunde  mit 
der  Schere  abgetrennt.  Die  Gefässe  durch  Ligatur 
geschlossen. 

Es  handelt  sich  da  bloss  um  die  Art.  tibialis 
antica  und  postica.  Die  erstere  ist  an  der  oberen 
Fläche  der  Tibia,  der  Sehne  des  Extensor  hallucis 
anliegend,  leicht  auffindbar.  Wenn  bei  der  Ope¬ 
ration  korrekt  vorgegangen  wurde,  so  soll  der 
Querschnitt  der  Art  .tibialis  postica  an  der  Innen¬ 
seite  des  Fersenlappens,  etwa  in  der  Mitte  des 
senkrechten  Schenkels  des  Steigbügelschnittes, 
gefunden  w^erden  (Tab.  ii). 

Zur  Vereinigung  der  Wunde  wird  die  Ferse 
um  90O  gedreht  und  die  Sägefläche  des  Kalkaneus 
an  die  des  Unterschenkels  einfach  adaptiert  oder 
durch  Knochennaht  resp.  perkutane  Nagelung 
fixiert.  Die  Hautwunde  wärd  in  querer  Richtung 
vereinigt  (Fig.  104). 

Die  Methode  hat  gegenüber  der  tiefen  Am¬ 
putation  des  Unterschenkels,  wie  der  S  y  m  e  ’  sehen 
Operation  unleugbare  Vorteile.  Die  Verkürzung 
ist  hier  durch  die  Erhaltung  des  hinteren  Fort¬ 
satzes  vom  Fersenbein,  welcher  den  Unterschenkel¬ 
knochen  verlängert,  bis  auf  einen  geringen  Rest 
korrigiert.  Zur  Gehfläche  wird  die  derbe,  gut  ge¬ 
polsterte  Haut  der  Ferse  verwendet.  Die  Narbe 
liegt  nicht  im  Bereiche  der  Gehfläche.  Der  Piro- 
goffstumpf  ist  von  eminenter  Tragfähigkeit. 

Schon  P  i  r  o  g  o  f  f  hat  in  seiner  ersten  \^er- 
öffentlichung  über  den  Gegenstand  bemerkt,  dass 
man  nach  Führung  des  Schnittes  in  der  Fusssohle 
sogleich  die  Durchsägung  des  Fersenbeines  von 
der  Sohle  aus  vornehmen  könne  (Fig.  105  u.  106), 
um  alsdann  erst  an  die  Exartikulation  im  Sprung- 
gelenke  zu  schreiten;  ebenso  hat  bereits  Piro- 
goff  den  Vorschlag  gemacht,  dem  Fersenlappen 
eine  schiefe  Richtung  zu  geben,  um  einen  grösseren 

Ziickerkandl,  Opcr;ti ionsichi c.  9 
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Fig.  103.  Absägung  des  Unterschenkels;  derselbe  ist  am  äusseren  Knöchel  mit  der  Langen 
beck'schen  Zange  gefasst  und  fixiert. 
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Teil  des  Fersenbeines  und  der  Sohlenhaut  in  den 
hinteren  Lappen  zu  kriegen.  Diese  Modifikationen 
wurden  von  Günther  und  Lefort  im  Detail 
ausgearbeitet. 

Während  bei  Pirogoff 
die  Hautschnitte  und  die 
Ebenen  der  beiden  Sägeflächen 
senkrecht  aufeinander  stehen 
(Fig.  107),  wird  bei  Günther 
der  Fersenhöcker  schief  von 
hinten  oben  nach  vorne  unten 
durchsägt,  ebenso  wird  die 
Unterschenkelgabel  nicht  als 
eine  Scheibe,  sondern  als  ein 
Keil  abgetragen,  und  zwar 
derart ,  dass  die  Basis  des 
Keils  der  hinteren,  die  Schneide 
der  vorderen  Begrenzung  der 
Tibia  entspricht.  (Fig.  108.) 

Selbstverständlich  sind  dem¬ 
nach  auch  die  Hautschnitte 
zu  modifizieren;  der  Steig¬ 
bügelschnitt  zieht  hier  von 
der  hinteren  Begrenzung  der 
Malleolen  ,  nicht  senkrecht 
nach  abwärts,  sondern  schief 
nach  vorne  gegen  die  Sohle, 
so  dass  ein  grösserer  Teil  der 
Sohlenhaut  in  dem  Fersen¬ 
lappen  enthalten  ist. 

Der  Stumpf  ist  hier  in-  Stumpf  nach  Pirogoff. 
soferne  verändert,  als  nicht 

nur  der  Tuber  calcanei  die  Gchfläche 
darstellt,  sondern  als  auch  ein  Teil  der  Sohle,  der 
natürlichen  Gehfläche,  dem  Stumpfe  zur  Stütze 
dient. 

Noch  breiter  wird  die  Gehfläche,  wenn  man, 
nach  Lefort  den  Kalkaneus  fast  horizontal  diirch- 
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sägt  (Fig.  109).  Der  Steigbügelschnitt  zieht  hier 
schief  nach  vorne  bis  an  das  C  h  o  p  a  r  t  ’  sehe  Ge¬ 
lenk,  ebenso  ist  der  Dorsalschnitt  in  einen  nach 
vorne  konvexen  Lappen  umgewandelt,  der  am 
Fussrücken  ebenfalls  bis  über  die  C  h  o  p  a  r  t  *  sehe 
Gelenklinie  sich  erstreckt.  Der  Dorsallappen 
wird  zurückpräpariert,  das  Sprunggelenk  eröffnet 
und  der  Kalkaneus  bei  maximaler  Plantarflexion 
vom  Tuber  nach  vorne  in  der  Richtung  gegen  den 
Hautschnitt  bis  in  das  Gelenk  zwischen  Kalkaneus 
und  Os  cuboideum  durchsägt.  Der  Fuss  wird 
hierauf  im  Chopart* sehen  Gelenk  ausgelöst 
und  die  Unterschenkelgabel  wie  oben  abgesägt. 

Bruns  durchsägt  das  Fersenbein  horizontal, 
doch  bogenförmig.  Die  Sägefläche  des  Kalkaneus 
ist  konkav,  während  die  der  Tibia  eine  entspre¬ 
chende  Konvexität  zeigt. 

Die  Grenzen  der  L  e  f  o  r  t  ’  sehen  Operation 
sind  selbstverständlich  enger  als  die  der  typischen 
Methode  von  Pirogoff;  ist  das  Fersenbein  in 
toto  gesund,  dies  ist  die  Voraussetzung  für  die 
Anwendbarkeit  von  L  e  f  o  r  t  ’  s  Operation,  so  wird 
man  es  vorziehen,  die  weniger  eingreifende  Ex¬ 
artikulation  im  C  hopart  ’  sehen  Gelenke  zu 
wählen. 

Als  Vorakt  der  P  i  ro  g  o  f  f  ’  sehen  Amputa¬ 
tion  ist  die  Durch trennung  der  Achilles¬ 
sehne  vorzunehmen.  Diese  wird  subkutan  von 
einer  Einstichstelle  aus  mittelst  des  Tenotoms 
von  der  Oberfläche  her  oder  in  der  Richtung  zur 
Haut  durchschnitten.  (Vide  pag.  21 1.) 
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Amputation  nach  Pirogoff,  modifiziertes  Verfahren 
nach  Günther. 


Fig,  105.  Durchsägung  des  Fersenhöckers  von  der  Fusssohle  her. 


Fig.  106.  Konfiguration  des  Fusses  nach  Durchsägung  der  Ferse. 
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Auslösung  des  Unterschenkels  im*  Kniegelep^e.  ^ 
Exarticulatio  genus. 

Vorderer  Hautlappen  aus  der  Streckseite  des 
Unterschenkels.  Eröffnung  des  Gelenkes  von  der 
Streckseite  her.  Bildung  eines  kürzeren  Haut¬ 
muskellappens  aus  der  Beugeseite  durch  Aus¬ 
schnitt  von  der  Wunde  aus. 


Enukleation  im  Kniegelenke.  Konturen  der  Lappen. 


Der  Hautlappen  ist  breitbasig  und  reicht  mit 
seinem  unteren  Ende  bis  unterhalb  der  T  u  b  e  - 
rositas  tibiae. 

Der  Operateur  steht  an  der  Peripherie  des 
Beines ;  der  vordere  Lappen  wird  mit  dem  Messer 
Umschnitten.  Die  von  den  lateral  am  meisten  pro¬ 
minierenden  Punkten  der  Fern  urkondy  len, 
senkrecht  nach  abwärts  geführten  Schnitte  reichen 
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jederseits  bis  etwa  3 — 4  Querfinger  unter  die  T  u  - 
berositas  tibiae,  in  welcher  Höhe  sie  durch 
einen  Querschnitt  verbunden  werden;  die  beiden 
Ecken  des  so  umschnittenen  Lappens  sind  abge¬ 
rundet.  Der  Lappen  wird  von  seiner  Unterlage  bis 
in  die  Höhe  des  Lig.  patellae  proprium  abpräpa¬ 
riert  ;  der  Operateur  erfasst  mit  seiner  Linken  das 
im  Knie  gebeugte  Bein  am  Unterschenkel,  durch¬ 
trennt  mit  einem  queren  Schnitt  das  Ligamen¬ 
tum  patellae  und  dringt  ins  Gelenk  ein.  Es 
werden  die  Lateralligamente,  die  Kreuzbänder 
durchtrennt,  so  dass  der  Unterschenkel  nur  noch 
durch  die  hintere  Kapselwand  und  die  Weichteile 
der  Kniekehle  mit  dem  Oberschenkel  in  Zusam¬ 
menhang  bleibt. 

Man  setzt  in  der  Wunde  ein  längeres  Messer 
hinter  der  Tibia  ein,  wendet  die  Schneide  desselben 
gegen  die  Peripherie  des  Beines  und  bildet,  nach¬ 
dem  man  das  Köpfchen  der  Fibula  umgangen  hat, 
aus  den  Weichteilen  der  Beugeseite  einen  kurzen 
Hautmuskellappen  durch  Ausschnitt.  So  wird  die 
Arteria  poplitea  erst  im  letzten  Momente  der 
Operation  durchtrennt. 

Die  Patella  bleibt  in  Verbindung  mit  dem 
dorsalen  Lappen. 

Ein  Nachteil  der  Operationsmethode  ist  die 
häufig  zu  beobachtende  Gangrän  am  Rande  des 
Hautlappens. 


Amputation  des  Oberschenkels. 

Von  Methoden  können  zweckmässig  zur  An¬ 
wendung  kommen :  der  zweizeitige  Zirkel¬ 
schnitt  mit  Manschette,  ferner  von  Lappen¬ 
schnitten  ein  vorderer  und  hinterer  gleich  grosser 
Haut  muskellappen,  ein  grösserer  vorderer 
und  kurzer  hinterer  Hautmuskellappen.  Man 
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kann  den  Oberschenkel  in  jeder  Höhe  amputieren. 
Bei  den  Operationen  im  Bereiche  der  Kondylen, 
wie  bei  den  transkondylären  Amputationen  kom¬ 
men  osteoplastische  Verfahren,  zur  Er¬ 
zielung  grösserer  Tragfähigkeit,  zweckmässig  in 
Anwendung. 

Amputation  des  Oberschenkels  mit 
dem  zweizeitigen  Zirkelschnitt.  Das 
Becken  des  zu  operierenden  Kranken  wird  bis  an 
den  Tischrand  vorgezogen.  Bei  Amputation  des 
rechten  Oberschenkels  steht  der  Operateur  an  der 
Aussenseite,  bei  Amputation  des  linken  Ober¬ 
schenkels  an  der  Innenseite  des  Beines,  welches 
in  horizontaler  Richtung  fixiert  gehalten  wird. 

Entsprechend  peripher  von  derjenigen  Stelle, 
an  welcher  der  Knochen  durchsägt  werden  soll, 
wird  der  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  bis  auf  die 
Faszie  angelegt.  Präparation  der  Manschette; 
entsprechend  der  Umschlagstelle  der  Manschette 
wird  die  Muskulatur  in  vier  Tempos  mit  energi¬ 
schen  Zügen  des  langen  Messers  bis  auf  den  Kno¬ 
chen  durchtrennt.  Der  Knochen  soll  etwas  zentral- 
wärts  von  der  Schnittfläche  der  Muskeln  durch¬ 
sägt  werden;  zu  diesem  Zwecke  schiebt  der  Ope¬ 
rateur  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hand  die  Muskeln  etwas  zurück  und  umschneidet 
entsprechend  zentralwärts  den  Knochen.  Das 
Periost  wird  zirkulär  Umschnitten  und  der  Knochen, 
bei  Retraktion  der  Muskeln  des  Stumpfes,  mittelst 
Wundhaken  oder  einer  gespaltenen  Kompresse, 
durchsägt. 

Am  Stumpfe  (Tab.  12)  sehen  wir  im  Zentrum 
den  Querschnitt  des  Femurknochens;  um  den¬ 
selben  ist  die  Muskulatur  derart  gruppiert,  dass 
an  der  V orderseite  der  Quadriceps  femoris, 
an  der  Rückseite  die  Beuger  angeordnet  sind. 
An  der  Medialseite  ist  keilförmig  zwischen  Beu- 
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Tab.  12.  Querschnitt  durch  den  linken  Ober¬ 
schenkel  im  mittleren  Drittel. 

Q.  Muse,  quadriceps  cruris. 

S.  M.  Sartorius. 

Ad.  Gruppe  der  Adduktoren.  G.  Muse,  graeilis. 

F.  Gruppe  der  Flexoren. 

A.  C.  Art.  eruralis  in  gemeinsamer  Gefässseheide  mit  der  Art. 

profunda,  den  Kruralvenen  und  dem  N.  saphenus. 

N.  i.  Nervus  isehiadicus. 


ger  und  Strecker  die  Gruppe  der  Adduktoren 
eingeschoben.  Die  Furche  zwischen  Adduktoren 
und  Streckern  ist  durch  den  M.  sartorius  ge¬ 
deckt.  In  dem  am  Querschnitte  dreieckigen  Raum, 
der  von  diesen  Muskeln  eingeschlosscn  ist,  befin¬ 
den  sich  die  Art.  und  Vena  femoralis,  so¬ 
wie  der  Nervus  saphenus.  Zwischen  den  Beugern 
finden  wir  den  N.  isehiadicus  stets  von  Ge- 
fässen  begleitet.  In  den  bindegewebigen  Inter- 
stitien  der  Muskeln  sind  kleinere  arterielle  Ge- 
fässe,  der  Quere  nach  getroffen  oder  im  Längs¬ 
schnitte  sichtbar.  Die  Muskeln  sind  nach  erfolg¬ 
ter  definitiver  Blutstillung  durch  versenkte  Nähte 
derart  zu  vereinigen,  dass  die  Bildung  von  Nischen 
und  toten  Räumen  vermieden  wird. 

Die  Haut  wird  durch  tiefgreifende  und  ober¬ 
flächliche  Nähte  vereinigt. 

Lappenamputationen  am  Oberschenkel. 

Vorderer  11  ndhinterer  Hautmuskel¬ 
lappen.  Die  Lappen  sind  halbkreisförmig,  wohl¬ 
gerundet  ;  die  beiden  Lappen  stossen  an  den  Seiten 
des  Schenkels  zusammen,  derart,  dass  die  Basis 
des  einzelnen  Lappens  der  halben  Peripherie  des 
Beines  entspricht. 

Der  Operateur  umschneidet  die  Form  der  Lap¬ 
pen  und  dringt  mit  den  Schnitten  durch  Haut, 
Fettgewebe  und  Fascia  lata  bis  auf  den  Muskel. 


Digitized  by  LjOOqIc 


Digitized  by  LjOOqIc 


l.i/Ii  An.st  /:'  Mftihfiiilil  Mu/u'hc:i 


Digitized  by  LjOOqIc 


139 


Beide  Lappen  können  durch  Transfixion  oder 
durch  Schnitt  von  der  Peripherie  zur  Basis  gebildet 
werden.  Die  Lappen  werden  an  ihrer  Basis  um¬ 
gestülpt  und  die  noch  am  Knochen  haftenden 
Muskeln  zirkulär  durchtrennt. 


Die  Absägung  des  Knochens  erfolgt  in  üb¬ 
licher  Weise,  ebenso  die  Vereinigung  durch  die 
Naht. 


Fig.  111. 

Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritty. 
Der  vordere  Lappen  ist  aufpräpariert,  die  Patella  angefrischt. 


Osteoplastische  Amputationen  des  Oberschenkels. 

Suprakondyläre  Amputation  nach 
Gritty.  Gritty  hat  in  sinnreicher  Weise 
Pirogoff’s  osteoplastisches  Verfahren  für  das 
Kniegelenk  verwertet ;  an  die  Sägefläche  des 
Oberschenkels  wird  die  angefrischte  Patella  adap¬ 
tiert  und  zur  Anheilung  gebracht. 

Ausführung.  Ein  vorderer  Lappen  wie  zur 
Exarticulatio  genus  (pag.  135);  derselbe  wird  bis 
an  das  Ligt.  patellae  propr.  zurückpräpariert  und 
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das  Gelenk  an  dieser  Stelle  quer  eröffnet;  gleich¬ 
zeitig  werden  die  seitlichen  Ansätze  der  Kapsel 
an  den  Femurknorren  durchtrennt,  so  dass  der 
Lappen  mit  der  darin  enthaltenen  Patella  aufge¬ 
klappt  werden  kann.  Die  Patella  wird  an  der  syno¬ 
vialen  Fläche  des  Lappens  Umschnitten  und,  indem 


Fig.  112.  Fig.  113. 

Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritty. 
Konfiguration  des  Stumpfes  vor  und  nach  der  Vereinigung. 


ihre  knorpelige  Gelenkfläche  mit  der  Phalangen¬ 
säge  abgetragen  wird,  angefrischt  (Fig.  iii).  Der 
Lappen  wird  nun  etwas  retrahiert,  so  dass  der 
suprakondyläre  Anteil  des  Femur  freiliegt.  Der 
Knochen  wird  an  dieser  Stelle  Umschnitten,  durch¬ 
sägt  und  ein  kurzer  Hautmuskellappen  aus  den 
Weichteilen  der  Kniekehle  durch  Ausschnitt  ge- 
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bildet.  Die  Patella  wird  an  die  Sägefläche  des 
Femur  adaptiert  und  durch  Knochennähte  oder 
perkutane  Nagelung  fixiert.  Der  Stumpf  (Fig.  112, 
II 3)  ist  durch  den  Verschluss  der  Markhöhle  des 
Femur  mit  Knochen  und  durch  die  günstige  Si¬ 
tuierung  der  Narbe  tragfähig. 

Modifikationen  der  Gritty’schen 
Operation.  An  die  G  r  i  1 1  y  ’sche  Operation 


Fig.  114. 


Fig.  115. 


Schema  der  Gritty’schen  Operation. 

Fig.  114.  Richtung  der  Sägeflächen  am  Femur  und  an  der 
Patella. 

Fig.  115.  Konflguration  des  Stumpfes. 


schlossen  sich  eine  Anzahl  von  Modifikationen 
osteoplastischer  Amputationen  des  unteren  Femur¬ 
endes  an,  bei  denen  an  Stelle  der  angefrischten 
Patella,  Segmente  des  oberen  Tibiaendes  zur  An¬ 
heilung  an  die  Sägefläche  des  Femur  gebracht  wer¬ 
den  sollen.  Von  prinzipieller  Wichtigkeit  ist,  dass 
im  letzteren  Falle  durch  die  Erhaltung  des  oberen 
Tibiaendes  Muskeln  in  ihren  Ansätzen  geschont 
bleiben,  die  bei  der  G  r  i  1 1  y  ’  sehen  Operation 
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ihrer  Insertion  beraubt  werden  müssen,  was  für 
das  funktionelle  Resultat  nicht  ohne  Bedeutung  ist. 

Bei  Ssabanajeff  ist  im  Lappen  eine  Scheibe 
aus  der  vorderen  Begrenzung  der  Tibia  mit  dem 
Ansätze  des  M.  rectus  femoris  enthalten.  Von  den 
vorspringendsten  Punkten  der  Femurknorren  wer¬ 
den  zwei  Längsschnitte  bis  zwei  Querfinger  unter 
die  Tuberositas  tibiae  geführt  und  hier  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  In  der  Kniekehle  wird 


Fig.  116.  Fig.  117. 

vSchema  der  Operation  von  Ssabanajeff. 

Fig.  116.  Richtung  der  Sägeflächen. 

P'ig.  117.  Konfiguration  des  Stumpfes. 


ein  kürzerer  Lappen  bogenförmig  Umschnitten, 
aufpräpariert  und  das  Kniegelenk  von  der  Knie¬ 
kehle  her  eröffnet.  Der  Unterschenkel  wird  im 
Kniegelenke  derart  umgeknickt,  dass  er  mit  sei¬ 
ner  Schienbeinfläche  an  die  Vorderseite  des  Ober¬ 
schenkels  zu  liegen  kommt.  Von  der  Gelenkfläche 
her  wird  aus  dem  oberen  Ende  der  Tibia  in  fron- 
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taler  Richtung  eine  Scheibe  bis  unter  das  Tuber 
ausgesägt,  welche  in  Verbindung  mit  dem  vorde¬ 
ren  Lappen  bleibt.  Der  Oberschenkel  wird  noch 
im  Bereiche  der  Kondylen  quer  durchsägt.  Die 
Gehfläche  des  Stumpfes  wird  von  der  Tuberositas 
tibiae  gebildet  und  soll  nach  übereinstimmenden 


Fig.  118. 


Fig.  119. 


Schema  der  Operation  nach  Djelitzyn. 

Fig.  118.  Richtung  der  Sägeflächen.  Nebst  dem  Muse,  rectus 
sind  Sartorius  (rrazilis  und  die  Beuger  in  ihren 
Ansätzen  erhalten. 

Fig.  119.  Konflguration  des  Stumpfes. 


Berichten  (Koch,  Ehrlich)  als  solche  beson¬ 
ders  geeignet  sein  (Fig.  ii6,  117). 

In  noch  grösserem  Masse  werden  bei  Dje¬ 
litzyn  die  Insertionen  der  Muskel  an  der  Tibia 
geschont.  Jedenfalls  wird  die  Funktionstüchtig¬ 
keit  eine  bessere,  indem  die,  Hüft-  und  Kniegelenk 
gleichzeitig  beherrschenden  Muskeln,  wenn  sie  er¬ 
halten  bleiben,  im  Stumpfe  ihrer  Aufgabe  als 
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Strecker  oder  Beuger  des  Hüftgelenkes  gerecht 
werden  können. 

Ein  vorderer  Lappen  wird  wie  bei  S  s  a  b  a  n  a  - 
j  e  f  f  Umschnitten  und  von  aussen  her  ein  Keil 
aus  dem  oberen  Tibiaende  ausgesägt,  so  dass 
auch  das  Fibulaköpfchen  erhalten  bleibt.  An  dem 
so  gebildeten  keilförmigen  Segmente  der  Tibia 
sind  neben  dem  R  e  k  t  u  s  noch  die  Ansätze  des 
Sartorius,  Grazilis,  Semitendinosus 


Kig.  120. 

Schema  der  Operatio 

Kig.  120.  Richtung  di 
Fig.  121.  Konfigurati 


Fig.  121. 

nach  Abrashanow. 

Sägeflächen, 
des  Stumpfes. 


und  S  e  m  i  m  e  m  b  r  a  n  o  s  u  s,  am  Köpfchen  der 
Fibula  auch  der  des  Biceps  femoris  erhalten. 

Der  Hautknochenlappen  wird  nach  aufwärts 
geklappt,  der  Femur  im  Bereiche  der  Kondylen 
senkrecht  zur  Fläche  der  Tibia  durchsägt  und  ein 
kürzerer  Lapj)en  aus  den  Weichteilen  der  Knie¬ 
kehle  ausgeschnitten  (Fig.  ii8,  119). 

Für  Fälle,  in  denen  die  Vorderfläche  des 
Unterschenkels  zur  Lappenbildiing  ungeeignet 
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wäre,  passt  die  Modifikation  von  Abrashanow. 
Ein  vorderer  kürzerer  Lappen  enthält  die  wie  bei 
G  r  i  1 1  y  angefrischte  Patella.  In  einem  grösseren 
hinteren  Lappen  ist  ein  Tibiasegment  enthalten. 
Die  Tibia  wird  mit  ihrer  breiten  Fläche  an  den 
Femur  adaptiert,  während  die  Patella  an  die  peri¬ 
phere  Sägefläche  der  Tibia  zur  Anheilung  ge- 
gebracht  wird  (Fig.  120,  12 1).  Die  bessere  Er¬ 
nährung  des  hinteren  Lappens,  der  die  Knie- 
kehlengefässe  enthält,  sichert  hier  vor  Nekrosen 
des  Lappens,  die  bei  den  übrigen  Methoden  ein- 
treten  können. 

Auslösung  des  Beines  im  Hüftgelenke,  Kombination 
von  hoher  Amputation  und  subperiostaler  Aus¬ 
schälung  des  Schenkelkopfes. 

Die  aus  zirkulärer  Amputation  des  Ober¬ 
schenkels  durch  Hinzufügung  eines  Längs¬ 
schnittes  kombinierte  Methode  gestattet  die  V^or- 
nahme  der  eingreifenden  Operation  unter  Blut¬ 
sparung. 

Das  Becken  überragt  den  Tischrand.  Der 
Operateur  stellt  sich  wie  zur  Amputation  und 
führt,  nachdem  ein  Esmarch’scher  Schlauch 
möglichst  zentral  angelegt  ist,  im  oberen  Dritt- 
teile  des  Oberschenkels  einen  Zirkelschnitt  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Muskel.  An  der  Retraktions¬ 
stelle  der  Haut  wird  die  Muskulatur  zirkulär  ty¬ 
pisch  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt.  Das 
Periost  wird  ebenfalls  Umschnitten  und  der  Kno¬ 
chen  durchsägt.  Der  nächste  Akt  ist  die  exakte 
Unterbindung  der  Gefässe  am  Querschnitte.  Sind 
alle  sichtbaren  Lumina  der  Gefässe  durch  Ligatur 
geschlossen,  so  wird  der  Schlauch  entfernt. 

Ein  Längsschnitt,  der,  vom  Hüftgelenke  seit¬ 
lich  über  den  grossen  Trochanter  ziehend,  die 
Weichteile  an  der  Lateralseite  des  Oberschenkels 
allenthalben  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt, 

Zuckeikandl,  Opcrationslchrr.  10 
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wird  bis  in  die  Wunde  geführt  (Fig.  122).  Es  wer¬ 
den  Haken  eingesetzt  und  der  Knochen  aus  seinen 
Verbindungen  gelöst.  Ist  der  Knochen  in  genü¬ 
gender  Länge  ausgelöst,  so  erfasst  der  Operateur 
denselben  mit  seiner  Linken,  eröffnet  das  Gelenk, 
luxiert  den  Femurkopf,  durchtrennt  das  Lig.  teres, 
worauf  das  zentrale  Ende  des  Femur  entfernt  wer¬ 
den  kann.  Der  ganze  Akt  kann  ohne  nennens¬ 
werte  Blutung  zu  Ende  geführt  werden. 


Auslösung  des  Femur  im  Hüftgelenke  mittelst  des 
Exstirpationsverfahrens. 

Am  raschesten  lässt  sich  der  Oberschenkel 
unter  Bildung  zweier  Hautmuskellappen  durch 
Transfixion  enukleieren.  Diese  Methode  hatte  in 
jener  verflossenen  Periode  der  Chirurgie  ihre  Be¬ 
deutung,  in  welcher  die  möglichst  rasche  Beendi¬ 
gung  der  Operation  das  erste  Erfordernis  dar¬ 
stellte.  Heute,  wo  wir  unter  Narkose  arbeiten, 
erscheint  es  uns  wichtiger,  die  Operation  mög¬ 
lichst  blutleer  durchzuführen.  So  verzichten  wir 
an  der  Hüfte  auf  die  schneidige  Enukleation  mit 
grossen  Zügen  des  Messers  und  gehen  nach  V  er¬ 
neu  i  1  und  Rose  derart  vor,  dass  wir  mit  dem 
kleinen  Skalpell  nach  praeventiver  Ligatur  der 
Art.  femoralis  die  Weichteile  Schritt  für  Schritt 
durchschneiden,  verletzte  Gefässe  dabei  fassen  oder 
vor  der  Durchtrennung  unterbinden. 

Diese  Methode,  bei  welcher  wir  die  Trennung 
der  Gewebe  nach  den  für  die  Auslösung  von  Ge¬ 
schwülsten  üblichen  Regeln,  Schritt  für  Schritt  vor¬ 
nehmen,  wird  aus  diesem  Grunde  als  Exstir¬ 
pationsverfahren  bezeichnet. 

Der  erste  Akt  der  Oberschenkelexstirpation 
ist  stets  die  Unterbindung  der  Art.  und 
Vena  femoralis  unter  dem  Poupart’schen 
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Bande.  Bei  den  nun  folgen¬ 
den  Muskeldurchschneidun- 
gen  kann  man  es  nur  mehr 
mit  blutenden  Aesten  der 
Art.  obturatoria,  wie  der 
Art.  gluteae  zu  thun  haben. 
Die  gebräuchlichste  Schnitt¬ 
führung  ist  die  eines  Ovalair¬ 
schnittes,  dessen  Spitze  ent¬ 
weder  mit  dem  Schnitte  zur 
Unterbindung  der  Vasa  femo- 
ralia  zusammenfällt,  oder  über 
den  Trochanter  verlegt  wird. 
Die  Basis  des  Schnittes  reicht 
bis  an  die  Grenze  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Dritteil 
des  Oberschenkels.  Die  Haut 
w'ird  etwas  zurückpräpariert 
und  die  Durchtrennung  der 
Muskel  mit  einem  Skapelle 
schrittweise,  unter  steter  Rück¬ 
sichtnahme  auf  sofortige  exakte 
Blutstillung  vorgenommen.  So 
gelingt  es  allmählig ,  alle 
Weichteile  fast  ohne  Blutver¬ 
lust  bis  auf  den  Knochen  zu 
durchschneiden.  Der  letzte 
Akt  der  Operation  ist  die 
Eröffnung  des  Hüftgelenkes 
und  Auslösung  des  Femur. 

Exartikulation  in  der 
Hüfte  mittest  der  Lappen¬ 
transfixion. 


Fig.  122. 

Exartikulation  im 
Hüftgelenke. 


Die  beiden  zungenförmigen  Kombination  von  Zirkel- 
Lappen  reichen  bis  an  die 
Grenzezwischen  mittlerem  und 

oberem  Dritteil  des  Femur.  Man  sticht  stets  mit 
dem  Messer  von  rechts  nach  links  ein.  Sollte  z.  B. 

10* 


Digitized  by  UiOOQle 


148 


das  linke  Bein  ausgelöst  werden,  so  wird  das  Mes¬ 
ser  an  der  Aussenseite,  in  dem  Halbierungspiinkt 
zwischen  Spina  ilei  anterior  und  Spitze  des  Tro¬ 
chanter  major,  horizontal  eingestochen,  knapp  vor 
der  Kapsel  des  Hüftgelenkes  durch  die  Weichteile 
des  Oberschenkels  hindurchgeführt  und  der  Gen- 
nitokruralfalte  entsprechend  ausgestochen.  Der 
Lappen  wird  in  entsprechender  Länge  ausgeschnit¬ 
ten  und  aufgeklappt.  Der  Operateur  erfasst  den 
Oberschenkel  mit  seiner  linken  Hand,  führt  im 
Hüftgelenke  eine  maximale  Streckung  aus  und 
eröffnet  das  Gelenk  durch  einen  bogenförmigen 
Schnitt,  der  die  vordere  Wand  der  Kapsel  des 
Hüftgelenkes  durchdringt.  Der  Femurkopf  wird 
aus  der  Wunde  vorgewälzt,  das  Ligam.  teres  durch¬ 
schnitten.  Nun  folgt  die  Durchtrennung  der  hin¬ 
teren  Kapselwand  von  der  Gelenkhöhle  aus;  der 
Trochanter  major  wird  mit  einigen  Schnitten  frei¬ 
gelegt  und  ein  Hautmuskellappen  aus  den  Weich¬ 
teilen  der  Beugeseite  durch  Ausschnitt  herge¬ 
stellt.  Die  Lappen  dürfen  nicht  zu  kurz  ausfallen, 
ausserdem  ist  es  wichtig,  beim  Ausschneiden  dar¬ 
auf  zu  achten,  dass  die  Muskulatur,  entsprechend 
zugeschnitten,  nicht  den  Rand  des  Lappens  über¬ 
rage. 


Amputationen  und  Exartikulationen  an  der 
oberen  Extremität. 

Exartikulationen  der  Finger  in  den  Interphalangeal- 
gelenken  und  in  den  Metakarpo-phalangealgelenken. 

Zur  Enukleation  eines  Fingerglie¬ 
des  wird  das  Interphalangealgelenk  an  der  Dorsal¬ 
seite  quer  eröffnet,  und  aus  der  Haut  der  Beuge¬ 
seite  ein  Lappen  durch  Ausschnitt  gebildet. 

Der  Operateur  erfasst  den  im  abzusetzenden 
Gliede  gebeugten  Finger  mit  dem  Daumen  und 
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Zeigefinger  der  linken  Hand.  Ein  Querschnitt  an 
der  Dorsalseite  peripher  von  der  höchsten  Pro¬ 
minenz  des  Gelenkes  eröffnet  dieses.  Man  durch¬ 
trennt  die  Seitenbänder  der  Kapsel  und  bildet, 
wenn  das  Gelenk  maximal  klafft,  den  kurzen 
Hautlappen  aus  der  palmaren  Haut  durch 


Fig.  123. 

Enukleation  des  Mittelfingers  im  Interphalangealgelenke  J  Er- 
öfTiiung  des  Gelenkes  an  der  Dorsalseite,  Hildung  eines  palmaren 
Lappens  durch  Ausschnitt  von  der  Wunde  her.  Am  Daumen: 
Schnittführung  zur  Auslösung  des  Daumens  im  Karpo-meta- 
karpalgelenke  mittelst  üvalairschnitt.  Am  Zeigefinger  Lappen¬ 
schnitte. 
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Ausschnitt  von  der  Wunde  her  (Fig.  123).  Die 
Länge  des  Lappens  wird  der  Grösse  der  zu  decken* 
den  Wunde  angepasst. 

Ein  grösserer  dorsaler  und  kürzerer 
palmarer  Hautlappen  kann  ebenfalls  zweck¬ 
mässig  zur  Anwendung  kommen,  ebenso  wie  zwei 
gleich  grosse  seitliche,  oder  ein  ein¬ 
ziger  seitlicher  Hautlappen. 

Stets  wird  die  Form  mit  dem  Messer  sorgfäl¬ 
tig  vorgezeichnet,  der  Lappen  von  der  Unterlage 
abpräpariert  und  das  Gelenk  von  der  Streckseite 
her  eröffnet.  Die  Lappen  sollen  derart  situiert 
sein,  dass  ihre  Basis  der  Gelenklinie,  in  welcher 
die  Absetzung  erfolgt,  entspricht. 

Bei  Ausführung  des  Ovalairschnittes 
setzt  der  Operateur  das  Messer  an  der  Streckseite, 
zentralwärts  von  der  Gelenklinie  an,  er  schneidet 
parallel  der  Längsrichtung  des  Fingers  in  der 
Mittellinie,  bis  er  das  Gelenk  passiert  hat;  jen¬ 
seits  des  Gelenkes  weicht  der  Schnitt  nach  rechts 
ab,  um  in  der  Beugefalte  des  betreffenden  Ge¬ 
lenkes  völlig  quer  zu  verlaufen. 

Der  Querschnitt  wird  um  die  andere  Seite 
des  Gelenkes  herumgeführt  und  mündet  in  den 
Längsschnitt  ein  (Fig.  124). 

Durch  Ablösung  der  beiden  Zwickel  des  Ovals 
von  ihrer  Unterlage  wird  das  Gelenk  an  der  Streck¬ 
seite  freigelegt,  worauf  die  Auslösung  des  Fingers 
erfolgen  kann. 

Zur  Blutstillung  ist  die  Ligatur  der  an  beiden 
Seiten  palmarwärts  verlaufenden  Digitalarterien 
vorzunehmen.  Die  Wunde  nach  dem  Ovalair¬ 
schnitt  kann  linear  vereinigt  werden. 

Zur  Enukleation  des  Daumens  im 
Karpo-metakarpalgelenke  ist  der  Ovalair¬ 
schnitt  am  besten  geeignet.  Die  Spitze  des  Ovals 
ist  an  die  Streckseite  des  Daumens  entsprechend 
der  Stelle,  an  welcher  die  Auslösung  erfolgen  soll. 
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zu  verlegen ;  der  Schnitt  weicht  entsprechend  dem 
Metacarpo-phalangealgelenke  an  die  Beugeseite  ab 
und  zieht  quer  durch  die  Beugefalte  dieses  Ge¬ 
lenkes,  um  von  da  spitzwinkelig  abermals  in  den 


Enukleationen  im  Bereiche  der  Finger. 

Fig.  124. 

.Am  Zeigefinger  Schnittführung  zur  Anlegung  des  Ovalair¬ 
schnittes  für  die  Enukleation  im  Metakarpo-phalangealgelenke. 

Am  Daumen  ist  zur  selben  Operation  die  Haut  bereits 
abgehoben  und  das  Gelenk  dorsalwärts  eröffnet. 

Hautschnitt  zur  Resektion  des  1.  Interphalangealgelenkes 
am  Mittelfinger. 

Hautschnitt  zur  Resektion  der  Mittclphalange  des  Zeige¬ 
fingers. 


Längsschnitt  überzugehen  (Fig.  123).  Die  Schnitte 
reichen  allenthalben  bis  auf  den  Knochen,  von 
dem  die  Weichteile  des  Thenar  sorgfältig  abprä¬ 
pariert  werden.  Erst  wenn  der  Metakarpus  frei¬ 
liegt,  wird  das  Gelenk  zwischen  Os  multangulurn 
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majus  und  der  Basis  des  Metacarpus  pollicis  von 
der  Dorsalseite  her  eröffnet  und  der  Finger  aus¬ 
gelöst. 

Exartikulation  des  kleinen  Fin¬ 
gers  samt  dem  Metakarpus  mittelst  eines 
Lappens  aus  dem  Ulnarrand  der  Haut  nach 
Walther. 

Der  vierte  und  fünfte  Finger  sind  gestreckt 
und  in  maximaler  Abduktion  festgehalten;  das 
Dorsum  manus  ist  dem  Operateur  zugewandt ;  das 


Enukleationen  iin  Bereiche  der  Finger. 

Fig.  125. 

DorsalerLängsschnilt  zurKxcision  einesMetnkarpusknochens. 

Oval.lirschnitt  zur  Enukleation  des  Zeigefingers  im  Meta- 
karpo-phalangealgelenke. 

Ungleich  grosse  seitliche  Lappen  zur  Enukleation  ini  Inter- 
phalangcalgelcnke. 

Liingerer  Dorsal-,  kürzerer  Volarlappcn  zur  Enukleation 
des  Daumenendgliedes. 
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Messer  wird  mit  der  Schneide  an  die  Mitte  der 
Kommissur  zwischen  viertem  und  fünftem  Finger 
angesetzt  (Fig.  126)  und  mit  sägenden  Zügen 
durch  die  Weichteile  des  Spatium  interosseum 
zwischen  viertem  und  fünftem  Metakarpus,  näher 
dem  letzteren,  bis  an  die  Handwurzel  geführt.  Mit 
der  Spitze  des  Messers,  welches  nun  radialwärts 
gerichtet  ist,  werden  bei  starker  Abduktion  des 
fünften  Fingers  vorerst  die  Ligamente,  welche  die 
Basis  der  Metakarpen  verbinden,  getrennt,  worauf 


Exartikulation  des  kleinen  Fingers  mit  dem 
Metakarpus. 

Fig,  128.,  Wunde^  nach  vollendeter  Operation. 


durch  Zug  in  der  Richtung  der  Abduktion,  der 
Finger  im  Gelenke  zwischen  Os  hamatum  und 
Metakarpus  nach  aussen  umgeknickt  werden  kann. 

Der  Operateur  umgeht  nun  die  Basis  des 
Metakarpusknochens  und  bildet  den  Lappen  aus 
den  Weichteilen  des  Antithenar  durch  Ausschnitt 
(Fig.  127).  Der  Lappen  wird  oft  zu  kurz  zuge¬ 
schnitten. 

Die  Operation  kann  auch  mit  Hilfe  eines 
Ovalairschnittes  durchgeführt  werden. 

Die  Spitze  des  Ovals  und  der  Längsschnitt 


Digitized  by  LjOOqIc 


156 


desselben  können  sowohl  auf  die  Dorsalseite,  als 
auch  auf  den  Ulnarrand  des  Metakarpus  verlegt 
werden. 

Die  Amputation  eines  Fingers  im 
Metakarpus  wird,  wie  bei  den  Zehen  beschrie¬ 
ben,  mit  dem  Ovalairschnitt  vorgenommen.  Die 
Spitze  des  Ovals  ist  an  die  Dorsalseite,  der  Ampu¬ 
tationsstelle  entsprechend,  verlegt;  der  am  Meta¬ 
karpus  longitudinale  Schnitt  zieht  bis  über  das 
Metakarpo-phalangealgelenk,  wo  er,  den  Finger 
umkreisend,  der  Beugefalte  folgend,  an  der  ent¬ 
sprechenden  Seite  wiederum  in  den  Längsschnitt 
einmündet.  Vom  Metakarpus  werden  die  Muskeln 
abgelöst,  der  Knochen  mit  der  Phalangen-  oder 
Drahtsäge  durchtrennt.  Das  periphere  Ende  wird 
ausgeschält  und  abgetragen. 

Die  Amputation  der  vier  dreiglied¬ 
rigen  Finger  in  den  Metacarpen  wird, 
wie  die  analoge  Operation  am  Fusse,  am  besten 
mittelst  eines  kürzeren  dorsalen  und  längeren 
palmaren  Hautlappens  vorgenommen.  Nach  Bil¬ 
dung  dieser  werden  die  Metakarpen  mit  einem 
Schnitte  umkreist,  die  Muskeln  in  den  Interosseal- 
räumen  mit  dem  Messer  durchtrennt  und  die  Ab- 
sägung  vorgenommen. 

Beim  Ovalairschnitt  ist  die  Spitze  des  Ovals 
an  den  einen  oder  anderen  Rand  der  Hand  zu 
verlegen. 


Exartikulation  im  Handgelenk. 

Vom  Skelette  dienen  uns  die  Processus  sti- 
loidei  radii  und  ulnae  als  Orientierung  für  die 
Lage  der  Gelenklinie.  Das  Radiokarpalgelenk,  in 
welchem  die  Absetzung  der  Hand  erfolgen  soll, 
entspricht  bei  palmar  flektierter  Hand  genau  der 
queren  Verbindungslinie  der  beiden  Proc.  stiloidei 
am  Handrücken. 
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Enukleation  der  Hand  mittelst  Zir¬ 
kelschnitt  und  Bildung  einer  Man¬ 
schette.  Der  Vorderarm  wird  in  einer  Mittel¬ 
stellung  zwischen  Pro-  und  Supination  gehalten. 
Der  Operateur  stellt  sich  wie  zur  Amputation. 
Zirkelschnitt  durch  die  Haut  zwei  Querfinger  vor 
der  Spitze  des  Stilus  radii  (Fig.  129). 


Fig.  129.  Exartikulation 
der  Hand:  zweizeitiger 
Zirkelschnitt. 


Fig.  130.  Exartiku¬ 
lation  der  Hand;  dor¬ 
saler  und  palmarer 
Lappen. 


Präparation  der  Manschette,  Durchschneidung 
der  Sehnen  mit  langen  Zügen  des  Amputations¬ 
messers;  der  Operateur  tritt  an  die  Peripherie, 
erfasst  die  zu  entfernende  Hand  mit  der  Linken 
und  eröffnet  bei  maximaler  Palmarflexion  das 
Handgelenk  am  Dorsum  manus  und  durchtrennt 
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die  Kapsel  an  der  Palmarseite.  Die  Arteriae  ra- 
dialis  und  ulnaris  sind  an  der  Palmarseite  des 
Vorderarmes  im  Sulcus  radialis  und  ulnaris  quer 
durchtrennt. 


Enukleation  der  Hand  mittelst 
der  Lappenschnitte. 


Fig.  131. 

Exartikulation  der  Mand; 
Hautlappen  dem  Thenar 
entnommen. 


Die  Spitzen  der  beiden 
Proc.  stiloidei  stellen  die  End¬ 
punkte  der  Basis  der  Lappen 
dar.  Der  dorsale  Hautlappen 
(Fig.  130)  reicht  bis  an 
die  Mitte  des  Handrückens. 
Derselbe  wird  bis  auf  die 
Gelenklinie  aufpräpariert,  das 
Gelenk  dorsalwärts  quer  er¬ 
öffnet;  die  seitlichen  und  pal¬ 
maren  Bänder  durchtrennt 
man,  worauf  durch  Zug  an 
der  Hand  die  vorliegenden 
Sehnen  der  Fingerbeuger  ge¬ 
spannt  werden.  Quere  Durch¬ 
trennung  der  Sehnen  und 
Bildung  eines  kurzen  palmaren 
Hautlappens  durch  Ausschnitt 
(Fig.  132  u.  133). 

Nötigenfalls  kann  zur 
Deckung  der  Wunde  nach 
Enukleation  der  Hand  die 
Haut  des  Thenar  verwendet 
werden  (Fig.  131).  Die  P'orm 
des  Ilautlappens  wird  Um¬ 
schnitten,  derLappen  selbst  von 


der  Unterlage  abpräpariert  und  von  den  Endpunk¬ 


ten  ein  Zirkelschnitt  um  das  Handgelenk  geführt. 


Die  Durchschneidung  der  Sehnen  und  Auslösung 
der  Hand  in  typischer  Weise. 
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Amputation  des  Vorderarmes. 

Mit  dem  Zirkelschnitte.  Der  Arm  wird 
in  horizontaler  Abduktion  vom  Rumpfe,  in  einer 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  ge¬ 
halten,  derart,  dass  der  Daumen  nach  oben  ge¬ 
richtet  ist;  Zirkelschnitt  und  Manschettenbildung 


Exartikulation  der  Hand. 

Fig.  132. 

Der  dorsale  Hautlappen  ist  aufpräpariert.  Eröffnung  des 
Handgelenkes  ap  der  Streckseite. 


in  typischer  Weise;  die  Muskulatur  wird  wie  die 
des  Unterschenkels  durchschnitten.  (Achtertour 
zur  Durchschneidung  der  Muskel  im  Zwischen¬ 
knochenraum.)  Zur  Absägung  kommt  der  Vorder¬ 
arm  in  volle  Supination,  worauf  beide  Knochen 
von  der  Volarseite  her,  gleichzeitig  durchtrennt 
werden. 

Am  Querschnitte  (Tab.  13)  orientieren  wir  uns 
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nach  den  Knochen,  dieselben  müssen  maximal 
supiniert,  parallel  liegen.  Zwischen  Ulna  und  Ra¬ 
dius  ist  das  Zwischenknochenband  ausgespannt,  an 
dessen  volarer  Fläche  wir  die  Arteria  interossea 
mit  der  sie  begleitenden  Vene  und  dem  Nerv  wahr- 


Exartikulation  der  Hand. 


Kig.  133. 

Uildung  eines  kurzen  palmaren  Hautlappens  durch  Ausschnitt 
von  der  Wunde. 


nehmen.  Die  Beuger  sind  an  der  Ulnar-  und 
Volarscite,  die  Strecker  an  der  Radial-  und  Dorsal- 
scite  des  Stumpfes  angeordnet.  In  der  Mitte  des 
Stumpfes  finden  wir  zwischen  der  oberflächlichen 
und  tiefen  Gruppe  der  Beuger  den  quer  getroffenen 
N.  medianus.  Der  Bindegewebsspalt,  in  dem  der 
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Nerv  gelegen  ist,  führt  ulnar-  und  radialwärts  zum 
Bette  der  betreffenden  Arterien. 

Von  Lappenschnitten  eignen  sich  zur 
Amputation  des  Vorderarmes,  zwei  gleich  grosse 
Hautmuskellappen  aus  der  Volar-  und  Dorsalseite. 
Auch  ein  einziger  grösserer  volarer  Hautmuskel¬ 
lappen  wird  sich  zweckmässig  zur  Bedeckung  der 
Wunde  verwenden  lassen  (Fig.  134). 


Enukleation  im  Ellbogengelenke. 

An  den  Seiten  des  Gelenkes  sind  die  beiden 
Fpikondylen  palpabel ;  knapp  unter  dem  äusseren 


b  a 

Fig.  134, 

a.  Lappenschnitt  zur  Vorderarinamputation. 

b.  Exartikulation  im  Ellbogengelenke;  Zirkelschnitt. 

Kondyl  ist  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
das  Capitulum  radii  fühlbar  ;  der  obere  Rand  des¬ 
selben  zeigt  die  Lage  der  Gelenklinie  an. 

Am  besten  eignet  sich  zur  Ausführung  der 
Operation  die  Bildung  eines  breiten,  wohlgepolster¬ 
ten  Hautmuskellappens  aus  den  Weichteilen  der 
Beugeseite  des  \"orderarmes.  Der  Operateur 
fasst  den  in  maximaler  Supination  befindlichen 
Vorderarm  mit  seiner  Linken.  Ein  längeres, 
spitzes  Messer  wird  von  rechts  nach  links  unter- 

Zuckerkandl,  Operation.slchrr.  11 
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Tab.  13.  Querschnitt  durch  den  linken 
Vorderarm  im  mittleren  Drittel, 
r.  Radius,  u.  Ulna. 

F.  s.  Flexor  digitorum  sublimis. 

F,  p.  Flexor  digitorum  profundus. 

U.  i.  Muse,  ulnaris  int. 

R.  i.  „  radialis  int. 

P.  1.  „  palmaris  long. 

S.  1.  „  Supinator  long. 

Ext.  (Jruppe  der  Extensoren. 

U.  Art.  ulnaris  in  gemeinsamer  Scheide  mit  den  entsprechen¬ 
den  Venen  und  dem  Nerv,  ulnaris. 

R.  Art.  radialis  mit  den  entsprechenden  Venen  und  dem  Nerv, 
radialis. 

M.  Nerv,  medianus. 

J.  Art.  interossea. 


Fig.  135. 

Exartikulation  im  Eüenbogengelenk ;  T^appenschnitt. 


halb  der  Epikondylen  entsprechend  der  Gelenk¬ 
linie  eingestochen  und  knapp  an  der  \^orderseite 
des  Gelenkes  quer  durch  den  Vorderarm  geführt. 
Mit  sägenden  Zügen  des  Messers  wird  ein  Lappen 
gebildet,  welcher  bis  an  die  Grenze  zwischen  mitt¬ 
lerem  und  oberem  Dritteil  des  Vorderarmes  reicht 
(Fig.  135).  Der  Lappen  wird  aufgeklappt,  hier¬ 
auf  mit  einem  Skalpelle  die  vordere  Kapsel  des 
Ellbogcngelenkes  quer  gespalten,  so  dass  die 
Rolle  und  die  Eminentia  capitata  (Capitulum  hu- 
meri;  sichtbar  werden.  Während  das  Gelenk  über¬ 
streckt  ist,  durchtrennt  der  Operateur  das  Ligam. 
laterale  externum  (Fig.  136),  ebenso  das  Seiten- 
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Kig.  136. 

Kxartikulation  im  Ellbogengelenke. 
Durchtrennung  des  Lig.  lat.  ext. 


11* 
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band  der  anderen  Seite,  führt  eine  maximale 
Hyperextension  im  Gelenke  aus,  so  dass  das  Oie 
kranon  in  der  Wunde  erscheint.  Der  Ansatz  des 
M.  triceps  wird  dicht  am  Knochen  abpräpariert 
und  ein  kurzer  Hautlappen  aus  der  Dorsalseitc 
durch  Ausschnitt  gebildet.  An  der  Beugeseitc 
sind  die  beiden  Aeste  der  Art.  brachialis  zu  unter¬ 
binden. 

Zur  Exartikulation  mit  dem  Zirkelschnitte 
wird  dieser  etwa  3 — 4  Querfinger  unterhalb  der 
Gelcnklinie  angelegt,  die  Manschette  in  typischer 
Weise  bis  an  die  Gelenklinie  präpariert  und  um¬ 
geschlagen.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  Ex¬ 
artikulation  wie  oben  beschrieben. 


Amputation  des  Oberarmes. 


Fig.  137. 

Oberarmamputation.  Zirkelschnitt. 


Digitized  by  GiOOQle 


i65 


Es  kann  zur  Anwendung  kommen :  der 
Zirkelschnitt,  sowie  die  Bildung  zweier 
Hautmuskellappen. 

Der  Zirkelschnitt  (Fig.  137)  wird  ent¬ 
weder  in  der  üblichen  Weise  zweizeitig,  mit  Bil¬ 
dung  einer  Manschette  oder  bei  starker  Retraktion 
der  Weichteile,  in  einem  Tempo  ausgeführt. 


Fig.  138  und  139. 

Lappenschnitte  zur  Amputation  und 
Enukleation  des  Oberarmes. 


Am  Amputatronsstumpfe  (Tab.  14)  ist  die  me¬ 
dial  im  Spalte  zwischen  M.  biceps  und  triccps  ge¬ 
legene  Art.  brachialis  zu  unterbinden.  Der  an  der 
Aussenseite  des  Stumpfes  im  Triceps  verlaufende 
N.  radialis  ist  von  einem  Gefässe  begleitet. 

Von  Lappenschnitten  ist  am  zweck-  J 
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Tab.  14.  Querschnitt  durch  den  rechten  Ober¬ 
arm  im  mittleren  Drittel. 

B.  Muse,  biceps. 

Br.  i.  ,  brachialis  int. 

T.  „  triceps. 

A.  b.  Art.  brachialis  in  gemeinsamer  Scheide  mit  der  ent¬ 
sprechenden  Vene  und  dem  Nerv,  medianus  (M  ). 

Ü.  Nerv,  ulnaris. 

R.  „  radialis,  MC.  Nerv.  musc.  cutaneus. 


massigsten  die  Bildung  je  eines  medialen  und  late¬ 
ralen  Hautmuskellappens.  Die  Lappen  stossen  am 
M.  biceps  und  an  der  Rückseite,  der  Mitte  des 
M.  triceps  entsprechend,  zusammen.  Der  mediale 
Lappen  enthält  die  Art.  brachialis  (Fig.  138,  139). 


Exartikulation  des  Humerus. 

An  der  Schulter  stösst  die  Anwendung  der 
E  s  m  a  r  c  h  ’  sehen  Blutleere,  ebenso  wie  am  Hüft¬ 
gelenke,  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Die  Metho¬ 
den  nehmen  auf  dieses  Moment  Rücksicht.  Die 
Arterie  wird  entweder  präventiv  unterbunden  oder 
erst  im  letzten  Momente  der  Operation  bei  digi¬ 
taler  Kompression  durchschnitten. 

Exartikulation  mittelst  eines  del- 
to  idealen  Hautmuskellappens. 

Der  Kranke  liegt  mit  erhobenem  Oberkörper, 
der  Operateur  umschneidet  aus  der  Regio  deltoidca 
einen  U-förmigen  Lappen,  dessen  obere  Enden 
vom  Akromion  und  der  Spitze  des  Processus  cora 
coides  ausgehen,  und  der  nach  unten  bis  an  den 
Ansatz  des  M.  deltoideus  reicht  (Fig.  138,  139); 
wenn  die  Haut  bis  auf  den  blossliegenden  Muskel 
durchtrennt  ist,  weicht  der  Lappen  etwas  zurück. 
Der  Hautmuskellappen  wird  mit  langen  Zügen  des 
Messers  vom  Knochen  abpräpariert. 
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Durch  Aufpräparierung  des  Lappens  wird  das 
Schultergelenk  freigelegt.  Der  Operateur  erfasst 
den  Oberarm  mit  seiner  Linken,  durchtrennt  die 
Gelenkkapsel,  indem  er  das  Messer  vertikal  auf 
den  Humeruskopf  aufsetzt  und  im  Bogen  über  die 


Fig.  140. 

Kxartikulation  der  Schulter. 

Bildung  des  axillaren  Hautmuskellappens  durch  Ausschnitt  von 
der  Wunde. 


höchste  Wölbung  desselben  führt  (Fig.  142).  Der 
Kopf  wird  aus  der  Wunde  vorgewälzt,  der  Ansatz 
der  hinteren  Kapselwand  vom  Knochen  gelöst  und 
das  Collum  chirurgicum  humeri,  sowie  das  oberste 
Ende  des  Humerusschaftes  von  Weichteilen  be¬ 
freit.  Damit  ist  aus  den  Weichteilen  der  Achsel 
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eine  Brücke  formiert,  in  welcher  die  Gefässe  ent¬ 
halten  sind.  Während  ein  Assistent  diese  Brücke 
derart  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  beider 
Hände  fasst,  dass  er  die  Arterie  durch  Fingerdruck 
komprimiert,  wird  der  Lappen  aus  den  Weichtcilen 
der  Achsel,  dem  Ansätze  des  Pectoralis  major  am 


Fig.  141. 

Fxartikulation  der  Schulter;  Kombination  von 
Zirkel-  und  Längsschnitt. 

Oberarme  entsj)rechend,  von  der  Wunde  her 
ausgeschnitten  (Fig.  140).  Bei  Fortdauer  der  Di¬ 
gitalkompression  wird  die  Art.  axillaris  unter¬ 
bunden. 

An  der  Innenseite  des  deltoidealen  Lappens 
sind  Aeste  der  Arteria  circumflexa  humeri  post, 
durch  die  Ligatur  zu  s(  hliessen. 
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Exartikulation  mittelst  Zirkel¬ 
schnitt  und  angesetztem  Längs¬ 
schnitte.  Um  den  Arm  wird  möglichst  hoch 
ein  E  s  m  a  r  c  h  ’  scher  Schlauch  geschlungen. 
Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Amputation  des 
Oberarmes.  Zirkelschnitt  unterhalb  des  Deltoides- 
ansatzes  durch  die  Haut,  an  der  Retraktionsstelle 
werden  die  Muskeln  zirkulär  durchschnitten  und 
der  Knochen  abgesägt.  Blutstillung  am  Quer¬ 
schnitte  und  Lüftung  des  elastischen  Schlauches. 
Der  Oberkörper  wird  nun  erhöht  gelagert  und  aus 
dem  Interstitium  coraco-acromiale  ein  Längs¬ 
schnitt  bis  in  die  Wunde  geführt  (Fig.  141).  Der¬ 
selbe  durchdringt  den  M.  deltoideus  und  legt  die 
Kapsel  des  (Gelenkes  frei.  Die  Ränder  des  Schnit¬ 
tes  werden  durch  Wundhaken  abgehalten  und  die 
Muskel  vom  Schaft  des  Knochens  abgetrennt.  Das 
Cielenk  wird  wie  oben  eröffnet  und  der  Knochen 
aus  seinen  Verbindungen  schonend  ausgelöst. 

Der  Ovalairschnitt  lässt  sich  am  Schul¬ 
tergelenke  auch  in  der  Weise  ausführen,  dass  der 
Längsschnitt  des  Ovals  von  der  Mitte  zwischen 
Proc.  coracoides  und  Akromion  bis  an  den  Ansatz 
des  Deltoides  durch  den  Muskel  bis  auf  das  Ge¬ 
lenk  geführt  wird,  während  der  Querschnitt  durch 
die  Beugeseite  nur  die  Haut  betrifft.  Der  Längs¬ 
schnitt  wird  durch  eingesetzte  Wundhaken  zum 
Klaffen  gebracht,  das  Gelenk  eröffnet,  der  Hu- 
ineruskopf  und  Hals  freigelegt  und  zur  Wunde 
hcrausgewälzt.  W  ährend  die  Arterie  in  der  W^unde 
komprimiert  wird,  schneidet  der  Operateur  gegen 
die  .Achselhöhle  zu  die  Basis  des  Ovals  in  den  vor- 
g(‘zei('hneten  Schnitt  aus. 

Exartikulation  des  Armes  mit  dem  Schultergürtel. 

Diese  eingreifende  Operation,  die  wegen  Tu¬ 
moren  nötig  werden  kann,  wird  am  schonendsten 
nac  h  dem  von  Rose  an  der  Hüfte  geübten  Ex- 
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stirpations  verfahren,  schrittweise,  unter 
Stetei  Rücksichtnahme  auf  die  Blutstillung,  mit 
dem  Skalpelle  vorgenommen. 

Die  Haut  wird  in  Form  eines  Ovals  mit  lang 
ausgezogener  Spitze  (Berger)  Umschnitten ;  die 
Spitze  des  Ovals  liegt  auf  der  Klavikel  nahe  dem 
Sternalende  dieses  Knochens.  Der  Schnitt  ver¬ 
läuft  auf  dem  Schlüsselbeine  und  lenkt  von  diesem 
vorne  über  den  Brustmuskel  fast  senkrecht  nach 
abwärts  zur  Achselhöhle  ab,  durchquert  diese,  um 
an  der  Rückseite  der  Schulter  zum  akromialen 
Ende  der  Klavikel  emporzusteigen,  wo  er  in  den 
Längsschnitt  mündet. 

Zunächst  wird  im  Längsschnitte  das  Schlüssel¬ 
bein  blossgelegt,  subperiostal  von  allen  Seiten 
schonend  frei  gemacht  und  mit  der  Drahtsäge  in 
seinem  mittleren  Drittel  durchtrennt.  Lässt  man 
mit  einem  Haken  das  laterale  Knochenfragment 
stark  emporheben,  so  wird  der  Zugang  zu  den  gros¬ 
sen  Gefässen  und  zum  Nervenplexus  frei.  Man 
isoliert  und  unterbindet  die  Art.  und  V  e  n  a  s  üb¬ 
el  a  v  i  a  an  der  ersten  Rippe.  Um  blutleer  zu  ope¬ 
rieren,  ist  es  erforderlich,  noch  die  Art.  trans¬ 
versa  Scapulae  und  cervicalis  super¬ 
ficialis  (vor  dem  Scalenus  anterior),  weiters  jen¬ 
seits  der  hinteren  Skalenuslücke,  also  hinter  dem 
Muse,  scalenus  ant.,  die  Art.  transversacolli, 
die  zwischen  den  Strängen  der  Nerven  verschwin¬ 
det,  zu  unterbinden.  Die  Nerven  des  Plexus  wer¬ 
den  einzeln  durchschnitten.  Im  vorderen  Schnitte 
erfolgt  nun  schrittweise  die  Durchtrennung  der 
beiden  Brustmuskel  und  nach  Vertiefung  des  axil¬ 
laren  Schnittes,  des  Latissimus  dorsi. 

Es  erübrigt  nur  noch,  die  am  akromialen  Ende 
der  Klavikel,  ferner  an  der  Spina,  am  oberen  und 
medialen  Rande  des  Schulterblattes  sich  ansetzen¬ 
den  Muskel  (Kukullaris,  Serratus  ant., 
Rhomboideus,  Omohyoideus  und  L  e  v  a  - 
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tor  Scapulae)  zu  durchschneiden,  was  am 
besten  unter  forcierter  Abhebung  und  Auswärts¬ 
rollung  des  Armes  mit  der  Schulter  bewerkstelligt 
wird. 

Die  Hautwunde  wird  entsprechend  der  Längs 
achse  des  Ovals  linear  vernäht. 


111.  Resektionen  an  den  (ielenken  der  Extremitäten. 

Wir  verstehen  unter  Gelenkresektion  die 
kunstgerechte,  mit  möglichster  Schonung  der  um¬ 
gebenden  Gewebe  ausgeführte  Entfernung  der 
Konstituentien  eines  Gelenkes. 

Bei  den  tuberkulösen  Erkrankungen,  sowie  bei 
den  schweren  Verletzungen  im  Bereiche  der  gros 
sen  Gelenke  schien  es  den  Resektionen  bestimmt 
zu  sein,  an  Stelle  der  Amputation  als  konservatives 
Verfahren  zu  treten.  Dass  die  Resektion  in  die¬ 
sem  Sinne  sowohl  für  die  Friedens-,  als  Kriegs¬ 
praxis  von  einschneidender  Bedeutung  zu  werden 
versprach,  ist  nur  begreiflich. 

Die  Methoden  wurden  derart  gewählt,  dass 
der  Wiederersatz  des  operativ  Entfernten  mög¬ 
lichst  gesichert  erschien.  Langenbeck  bildete 
in  diesem  Sinne  für  alle  Gelenke  Operations¬ 
methoden  aus,  bei  welchen  die  Kapsel  im  Zusam¬ 
menhänge  mit  dem  Perioste,  für  dessen  osteo¬ 
plastische  Wirkung  der  experimentelle  Beweis 
erbracht  war,  belassen  wurde  (subperiostale  Re¬ 
sektion).  Langenbeck ’s  Schnitte  sind  heute 
noch  die  für  die  Resektionen  meist  benützten.  Die 
Einführung  der  Antisepsis,  sowie  die  genauere 
Erkenntnis  über  die  Natur  und  Ausbreitung  des 
tuberkulösen  Prozesses  in  den  Gelenken  haben 
unsere  Anschauungen  über  diese  Operationen  von 
Grund  aus  verändert.  Die  Antisepsis  gestattet  uns, 
V^erletzungen  der  Gelenke,  die  ehemals  die  Ampu- 
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tation  als  indiziert  erscheinen  Hessen,  konservativ 
auch  ohne  Resektion  mit  Erfolg  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Die  Natur  des  tuberkulösen  Prozesses,  die 
Ausbreitung  desselben  in  den  Gelenken  lässt  es 
weiters  als  unangebracht  erscheinen,  in  jedem 
Falle  typisch  vorgehend,  die  das  Gelenk  konsti¬ 
tuierenden  Knochen  zu  entfernen,  während  die 
Kapsel  als  solche  erhalten  bleibt. 

Die  Resektion  bei  Tuberkulose  der  Gelenke 
ist  heute  ebenso  wenig  eine  typische,  in  jedem 
Falle  gleich  vorzunehmende  Operation,  als  bei¬ 
spielsweise  die  Exstirpation  einer  Geschwulst. 

Dennoch  üben  wir  die  Eröffnung  der  Gelenke 
an  der  Leiche  in  typischer  Weise,  da  wir  uns  auf 
diese  Weise  die  Methoden  aneignen,  mittelst  wel¬ 
cher  wir  die  Gelenke  möglichst  schonend  eröffnen 
und  uns  die  Gelenkkonstituentien,  sowie  die  syno¬ 
vialen  Flächen  der  Kapsel  in  ihrer  ganzen  Aus¬ 
dehnung  zugänglich  machen.  So  führen  wir  ge- 
wissermassen  die  Voroperation  aus,  an  welche  wir 
in  der  Klinik,  dem  jeweiligen  Falle  entsprechend, 
den  eigentlichen  Eingriff,  die  Entfernung  des  tu¬ 
berkulös  Erkrankten,  anschliessen.  Die  Kapsel 
des  Gelenkes  wird  breit  eröffnet  (A  r  t  h  r  o  - 
tomie),  der  Synovialsack  seiner  ganzen  Aus¬ 
breitung  nach  blossgelegt  und,  je  nach  der  Aus¬ 
dehnung  des  Krankheitsprozesses,  die  Exstirpation 
der  Synovia  (Arthrectomia  synovialis) 
die  Exkochleation  von  Herden  im  Knochen,  even¬ 
tuell  nach  Blosslegung  derselben  mittelst  Meissei 
und  Hammer,  oder  die  Resektion  der  Gclenkenden 
vorgenommen  (Arthrectomia  ossalis). 

Die  Knochen  werden  bei  vorgeschrittenen 
Graden  der  Erkrankung  abgesägt ;  in  einzelnen 
Gelenken  muss  die  Absägung  eines  der  Gelenk¬ 
körper  vorgenommen  werden,  damit  auf  diese 
Weise  das  Gelenk  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
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zur  Vornahme  der  nötigen  Eingriffe  zugänglich 
werde  (Hüftgelenk). 

Indikationen: 

1.  Verletzungen,  komplizierte  Zertrüm¬ 
merungen  der  Gelenkskörper,  namentlich  wenn 
grössere  Teile  der  Knochen  völlig  aus  ihrem  Zu¬ 
sammenhänge  gelöst  erscheinen. 

2.  Tuberkuloseder  Gelenke,  wenn  die 
konservierenden  Methoden  (Ruhigstellung  und 
Fixierung  des  Gelenkes,  Jodoformtherapie,  Stau¬ 
ungsmethode,  kleinere  lokale  Eingriffe)  im  Stiche 
gelassen  haben. 

3.  Akut  entzündliche  Prozesse  der 
Knochen.  Osteomyelitis  mit  Epiphysenlösung  und 
Vereiterung  des  betroffenen  Gelenkes. 

4.  Difformitäten  der  Gelenke.  Ortho 

pädische  Resektionen  zur  Behebung  schwerer, 
sonst  irreparabler  Formveränderungen  (Kontrak¬ 
turen,  Anchylosen).  ' 

5.  Luxationen,  wenn  sie  irrcponibel  sind 
und  mit  schweren  Funktionsbeschränkungen  ein¬ 
hergehen. 

6.  Schlottcrgelenke,  die  operativ  anchy- 
losiert  werden  sollen  (Arthrodese). 

Endlich  können  Tumoren  der  Gelenk¬ 
enden  die  V'eranlassung  zur  Resektion  abgeben. 

Die  Schnitte  werden  mit  kurzen,  kräftigen 
Messern  durch  die  Weichteile  bis  auf  den  Knochen 
geführt.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  wird  diese 
im  Zusammenhänge  mit  dem  Periost  entsprechend 
dem  Ansatz  am  Knochen  abgelöst  und  die  Ab- 
sägung  der  Knochen  vorgenommen. 

Die  Weichteilschnitte  sind  derart  gewählt, 
dass  die  quere  Durchtrennung  namentlich  von 
Muskeln,  Sehnen,  grösseren  Nerven  und  Gefässen 
tunlichst  vermieden  wird.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  ’  s  Re- 
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sektionsschnitte  entsprechen  meist  der  Längsrich¬ 
tung  der  Extremitäten. 

Die  Gelenkkapsel  wird  in  der  Richtung  de§ 
Hautschnittes  möglichst  ausgiebig  gespalten;  in¬ 
dem  die  Kapselwunde  durch  eingesetzte  Haken  auf¬ 
gespannt  wird,  beginnt  der  Operateur  mittelst 
dicht  aneinander  gereihter  Schnitte  des  Resektions¬ 
messers,  welches  stets  in  senkrechter  Richtung  auf 
den  Knochen  geführt  wird,  den  Ansatz  der  Kapsel 
im  Zusammenhänge  mit  dem  Perioste  abzulösen. 
Die  Knochen  werden  zur  Wunde  herausgewälzt 
und  mittelst  der  Bogen-,  der  Stichsäge  resp.  der 
Draht-  oder  Kettensäge  abgesetzt. 

Die  Richtung  der  Sägeflächen  ist  bei  den  ein¬ 
zelnen  Gelenken  verschieden. 

Zur  Behebung  winkeliger  Kontrakturen  ist  die 
keilförmige  Excision  der  Knochen  er 
forderlich.  An  Stelle  derselben  kann  die  bogen¬ 
förmige  Resektion  (Hclferich)  in  An¬ 
wendung  kommen,  bei  welcher  Methode  die  \'er- 
kürzung  eine  geringere  ist. 

Nach  geschehener  Resektion  der  Knochen 
werden  die  Bruchstücke  aneinander  adaptiert  und 
durch  Nägel,  Klammern  oder  auch  ohne  diese  im 
Verbände  fixiert. 

Der  Kapselspalt,  die  Muskeln  und  die  Haut 
werden  durch  Naht  vereinigt.  Durch  Einlegung 
von  Drainröhren  oder  durch  die  Anlegung  von 
Drainagelücken  soll  Sekreten  Abfluss  geschaffen 
werden. 


Resektionen  an  den  Gelenken  der  oberen 
Extremität. 

Resektion  des  Schultergelenkes  nach  Laugenbeck. 

Der  Kranke  ist  in  sitzender  Stellung  derart 
auf  den  Operationstisch  gelagert,  dass  die  Schul¬ 
ter  den  Tischrand  etwas  überragt.  Der  Opera- 
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teur  steht  an  der  Seite  des  Rumpfes,  das  Gesicht 
der  Schulter  zugevvandt ;  mit  der  Linken  umfasst 
er  den  Oberarm,  entsprechend  der  Mitte,  und 
stösst  bei  natürlich  herabhängendem  Arme  das 
fast  vertikal  gehaltene  (Fig.  16)  Resektionsmesser 
ins  Trigonum  coraco-acromiale  ein.  Der  Schnitt 
wird  in  der  Richtung  des  Oberarmes  durch  den 
M.  deltoideus  bis  nahe  an  den  Ansatz  dieses  Mus- 


Fig,  I4.t.  Resektion  der  Schulter:  Längsschnitt. 

kels  am  Humerus,  bis  auf  die  Kapsel  geführt 
(Fig.  143);  das  obere  Ende  des  Schnittes  hat  das 
zwischen  Akromion  und  Proc.  coracoideus  ausge¬ 
spannte  Hand  quer  durchtrennt.  Ist  die  Wunde 
durch  Haken  zum  Klaffen  gebracht,  so  liegt  die 
laterale  Wand  der  Kapsel  frei  vor.  Durch  eine 
geringe  Auswärtsrollung  des  Armes  werden  die 
beiden  Tubercula  humeri,  der  Sulcus  intertuber- 
(  ukiris  in  das  Niveau  der  Wunde  gebracht.  Die 
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Kapsel  wird  entsprechend  dieser  Furche  einge- 
schnitten  und  auf  der  Hohlsonde  in  der  Richtung 
der  Furche  bis  an  die  Cavitas  glenoidalis,  nach 
abwärts  bis  an  den  chirurgischen  Hals  des  Hu¬ 
merus  gespalten;  die  auf  diese  Weise  blossgelegte 


Fig.  144. 

Schulterresektion.  Der  Oberarmkopf  ist  nach  subperio¬ 
staler  Auslösung  zur  Absägung  aus  der  Wunde  gehoben. 

Bizepssehne  wird  mittelst  stumpfen  Hakens  aus 
ihrem  Bette  gehoben  und  medialwärts  über  den 
Humeruskopf  verschoben.  Von  dem  zur  Aus¬ 
lösung  der  Bizepssehne  gesetzten  Kapselschnitte 
aus  wird  die  Ablösung  der  Kapsel  vom  Knochen 
vorgenommen.  Mit  Hilfe  eines  in  den  Kapsel¬ 
schlitz  eingeführten  Hakens  wird  die  Kapsel  ab- 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  12 
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: gehoben  und  dicht  am  Knochen  vom  Humerus 
abpräpariert.  Der  Operateur  geht,  während  der 
Arm  dem  Messer  entgegengerollt  wird,  Schritt  für 
Schritt  vor.  Ist  die  Kapsel  in  der  Hälfte  der  Pe¬ 
ripherie  freigemacht,  so  wird  der  übrige  Teil  eben¬ 
falls  vom  Knochen  gelöst ;  der  Operateur  geht 
abermals  vom  ursprünglichen  Kapselschlitz,  doch 
in  entgegengesetzter  Richtung  aus.  Im  Zusam 
menhange  mit  der  Kapsel  werden  so  die  mit  die¬ 
ser  verwebten  Ansätze  der  Schultermuskel  (Supra- 
und  Infraspinatus,  Subscapularis)  vom  Knochen 
abgelöst;  ist  auf  diese  Weise  der  Kopf  freigemacht, 
so  wird  er  aus  der  Wunde  gehoben  (Fig.  144) 
und  entsprechend  dem  Collum  chirurgiciim  ent¬ 
weder  mit  der  Fadensäge  oder,  bei  Fixierung  mit 
der  Langenbeck’schen  Zange,  mit  der  Bogensäge 
durchtrennt  (Fig.  145).  Die  Sehne  des  M.  biceps 
ist  bei  dieser  Art  des  Vorgehens  intakt  geblieben. 

Nach  Entfernung  des  Oberarmkopfes  ist  die 
Cavitas  *  glenoidalis,  sowie  das  ganze  Innere  der 
Kapsel  für  etwa  notwendige  Eingriffe  genügend 
freigelegt.  Grössere  Gefässe  werden  bei  der 
Ausführung  der  Schulterresektion  mit  dem  Längs 
schnitte  nicht  verletzt. 

Resektion  des  Schultergelenkes  nach  Kocher. 

Die  Methode  gibt,  bei  Schonung  des  Delta¬ 
muskels  und  der  entsprechenden  Nerven,  einen 
freieren  Einblick  ins  Gelenk. 

Der  H  a  u  t  s  c  h  n  i  1 1  beginnt  am  A  k  r  o  m  i  o  n 
und  zieht  von  da  bis  an  die  Mitte  der  Spina 
Scapulae,  von  wo  er  im  Bogen  nach  abwärts 
bis  2  Querfinger  über  der  hinteren  Achselfalte  ge¬ 
führt  wird.  Der  obere  Schnitt  eröffnet  die  Ar 
ticulatio  acromio-clavicularis,  löst  im 
weiteren  Verlaufe  am  oberen  Rande  der  Spina  den 
Ansatz  des  M.  cucullaris  ab.  Der  nach  abwärts 
gehende  Schenkel  des  Schnittes  legt  den  hinteren 
Deltoidesrand  bloss ;  dieser  Muskel  wird  von  der 
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Unterlage  abgehoben,  der  -  Supra-  und  Infra- 
spinatus  am  Halse  der  Scapula  desgleichen,  bis 
es  gelingt,  den  lateralen  Rand  der  Crista,  dort 


Fig.  145. 

Schultcrresektion.  Absägung  des  Humeruskopfes. 
DerKopf  wird  mittelst  derLangenbeck’schenZange  fixiert  gehalten . 


WO  diese  sich  von  der  Scapula  erhebt,  zu  umgrei¬ 
fen.  Der  freigemachte  Knochen  wird  mit  dem 
Meissei  schräg  durchschlagen  (Schonung  des  N. 
suprascapularis)  und  mit  dem  M.  deltoides  nach 
vorne  über  den  Humerus  gewälzt. 
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Es  liegt  die  Hinterseite  der  Gelenk¬ 
kapsel  mit  den  Ansätzen  des  Supra-  und 
Infraspinatus  und  Teres  minor  bloss.  Am  hinteren 
Rande  der  Bizepsrinne  wird  bei  auswärts  rotiertem 
Arme  ein  Längsschnitt  durch  die  Kapsel  auf  den 
Knochen  geführt,  durch  den  die  Bizepssehne  bis 
zu  ihrem  Ansatz  am  Pfannenrand  freigelegt  wird. 
Von  diesem  Schnitte  aus  werden  Supra-  und 
Infraspinatus  im  Zusammenhänge  mit  Kap¬ 
sel  und  Periost  vom  Tuberculum  majus  abgelöst, 
wenn  erforderlich,  nach  vorne  zu  in  der  gleichen 
Weise  der  M.  subscapularis  vom  Tub.  minus  hu- 
meri.  Ist  der  Kopf  freipräpariert,  so  erhält  man 
weiten  Einblick  in  die  Pfanne. 

Resektion  des  Ellbogengelenkes  mit  dem  dorsalen 
Längsschnitt. 

Der  Arm  ist  im  Ellbogengelenk  rechtwinkelig 
gebeugt  und  derart  über  den  Thorax  gelagert,  dass 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  nach  oben  gerichtet, 
zugänglich  wird.  Der  Operateur  steht  an  der 
Seite  des  Thorax,  die  der  gesunden  Extremität 
entspricht. 

Der  Schnitt  wird  an  der  Dorsalseite  des  Ge¬ 
lenkes  durch  das  untere  Ende  des  M.  triceps  über 
das  Olekranon  geführt  (Fig.  147).  Nach  Langen- 
b  e  c  k  fällt  der  Längsschnitt  näher  dem  medialen, 
nach  Chassagnac  an  den  lateralen  Rand  des 
Olekranon,  doch  ist  die  Anlegung  des  Schnittes 
in  der  Mittellinie  (Park)  ebenfalls  vollkommen 
zweckentsprechend. 

Der  Schnitt  wird  durch  den  Muse,  triceps 
sofort  bis  auf  den  Knochen  geführt ;  indem  aie 
Wundlefzen  des  Muskels  kräftig  durch  Haken 
von  einander  gezogen  werden,  wölbt  sich  die  hin¬ 
tere  Kapselwand  des  Ellbogengelenkes  vor,  die  in 
der  Richtung  des  Hautschnittes  eröffnet  wird.  Mit 
senkrecht  gegen  den  Knochen  gerichteten  Zügen 
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des  Messers  wird  die  Sehne  des  M.  triceps  dicht 
am  Olekranon  von  diesem  abgetrennt ;  gleichzeitig 
sind  auch  die  Muskeln,  die  an  der  Dorsalseite  des 
obersten  Endes  der  Ulna  inserieren,  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  dem  Perioste  abzulösen.  An  der  Aussen- 
seite  gelangt  man  alsbald  an  die  E  m  i  n  e  n  t  i  a 
capitata  (Capitulum  humeri)  und  an  das  Ra- 


Fig.  146. 

Resektion  des  Ellbogengelenk.es.  Hlosslegung  des  Eli* 
bogengelenkes  an  der  medialen  Seite.  Man  übersieht  das 
Olekranon  und  das  mediale  Ende  der  Trochlea.  Der  Ulnamerv 
ist  bei  Retraktion  des  Wundrandes  über  die  Spitze  des  inneren 
Epikondyls  herabgeglilten. 


diusköpfchen ;  das  kräftige  fibröse  Seitenband  ist 
hier  dicht  am  Knochen  abzupräparieren. 

An  der  Innenseite  wird  ebenfalls  mit  der  Ab¬ 
lösung  der  Trizepssehne  vom  Olekranon  begonnen; 
gleichzeitig  werden  auch  vom  oberen  Ulnarende 
die  Muskeln  abpräpariert.  Indem  der  freie  Wund- 
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rand  bei  stärkerer  Beugung  im  Ellbogengelenke 
nach  innen  und  beugewärts  verzogen  wird,  er¬ 
scheint  der  innere  Epikondyl  des  Oberarmes  im 
Bereiche  der  Wunde.  Die  an  diesem  Fortsatz  inse¬ 
rierenden  Muskeln  (Pronator  teres,  Flexoren  der 
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Hand  und  der  Finger)  sollen  ebenfalls  dicht  am 
Knochen  abgelöst  werden.  Um  den  aus  der  Rolle 
neben  den  inneren  Epikondyl  dislozierten  Ulnar¬ 
nerv  nicht  zu  verletzen,  wird  die  Ablösung  der 
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Muskeln  vom  inneren  Epikondyl  derart  vorgenom¬ 
men,  dass  die  Schnitte  halbkreisförmig,  von  der 
Spitze  des  Epicondylus  beginnend,  dicht  anein¬ 
andergesetzt,  bis  an  die  Basis  dieses  Knochens 
fortgeführt  werden. 

Auf  diese  Weise  kommt  der  Nerv  überhaupt 
nicht  in  den  Bereich  des  Messers.  Durch  weiteres 


Fig.  150. 

Resektion  des  Ellbogengelenkes.  Die  Konstituentien 
des  Ellbogengelenkes  sind  vollkommen  freigelegt  und  aus  der 
Längswunde  hervorgewälzt. 


Präparieren  wird  der  mediale  Rand  der  Rolle  und 
der  Cavitas  sigmoidea  ulnae  frei.  Ist  die  Ablösung 
der  Kapsel  bis  über  die  Ansätze  der  Seitenbänder 
gediehen,  so  können  die  Gelenkenden  des  Hume¬ 
rus  wie  der  Vorderarmknochen  zur  Wunde  heraus¬ 
gedrängt  werden  (Fig.  150). 

Die  Knochen  werden  zur  Absägung  mit  der 
Langenbeck’schen  Zange  gefasst,  der  Humerus 
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Tab.  15.  Resektion  des  Ellbogengelenkes  nach 
Kocher  (Rechter  Arm). 

Das  Gelenk  ist  von  der  Aussenseite  her  eröffnet.  Kapsel 
und  Periost  sind  vom  äusseren  Epikondyl  (C.),  vom  Capitulum 
radii  (R.),  vom  oberen  Ende  der  Ulna  (U.)  nbgelöst.  Im 
Hintergründe  die  Innenseite  der  Gelenkkapsel  (K.)  mit  Syno¬ 
vialzotten  sichtbar. 


oberhalb  der  Rolle,  die  Vorderarmknochen  gleich¬ 
zeitig  jenseits  des  Capitulum  radii  und  des  Proc. 
coronoideus  abgesägt. 

Bei  der  Beschreibung  vom  Gange  der  Opera¬ 
tion  bin  ich  der  Vornahme  derselben  an  der  Leiche 
gefolgt.  In  den  Fällen  der  Praxis  erfährt  der  Ope¬ 
rationsgang  gewisse  Modifikationen;  so  fällt  die 
Desartikulation  und  isolierte  Absägung  der  Kno¬ 
chen  selbstredend  weg,  wenn  es  sich  darum  han¬ 
delt,  bei  Ankylose  des  Gelenkes  die  Op)eratioii 
vorzunehmen. 


Resektion  des  Ellbogengelenkes  nach  Kocher. 

Das  Ellbogengelenk  ist  in  stumpfwinkeliger 
Beugung;  der  Schnitt  (Angelschnitt)  beginnt  an 
der  Aussenseite  des  unteren  Humerusendes,  3  bis 
5  cm  über  der  Gelenklinie  und  zieht  parallel  zur 
Achse  des  Oberarmes  bis  an  das  Köpfchen  des 
Radius  und  von  da  in  leichtem  Bogen  am  lateralen 
Rande  des  M.  anconaeus  quartus  bis  zur  Kante 
der  Ulna  4 — 6  cm  unter  der  Olekranonspitze 
(Fig.  149). 

Der  Schnitt  dringt  zwischen  M.  Supinator 
longus  und  den  M.  radiales  ext.  einerseits 
und  Trizepsrand  andererseits  bis  auf  den  Humerus, 
weiter  abwärts  zwischen  Ulnaris  ext.  und  Anco¬ 
naeus  quartus  auf  die  Ulna  und  spaltet  die  Gelenk- 
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kapsel.  Von  dem  so  geschaffenen  Spalte  aus  wer¬ 
den  im  Zusammenhänge  mit  der  Kapsel  und  dem 
Periost  zunächst  der  Trizepsansatz  und  der  Mus- 
culus  anconaeus  quartus  von  der  Ulna  abgelöst. 
Der  gebildete  Lappen  wird  ulnarwärts  über  das 
Olekranon  geklappt,  die  Freipräparierung  am  Con- 
dylus  ext.  humeri  und  am  Radiusköpfchen  vervoll¬ 
ständigt,  bis  die  Gelcnkskonstituentien  sich  auf- 


Fig.  151. 


Handgelenkresektion.  Dorsoradialschnitt.  Die  Streck¬ 
sehnen  sind  seitlich  abgezogen.  Man  überblickt  das  untere 
Radiusende  und  die  beiden  Reihen  der  Karpusknöchelchen. 


klappen  lassen  und  ein  weiter  Zugang  zum  Ge¬ 
lenke  geschaffen  ist  (Tab.  15).  Kocher  durch¬ 
sägt  das  Olekranon  bogenförmig. 

Andere  Verfahren  der  Ellbogengelenkresek¬ 
tion  :  je  ein  Längsschnitt  an  den  Seiten  des  Ge¬ 
lenkes  (Vogt,  Hueter);  H-Schnitt  (Moreau), 
wobei  der  Querschnitt  die  Sehne  des  Trizeps  ober- 


Digitized  by  UiOOQle 


i86 


halb  ihres  Ansatzes  durchtrennt.  Querschnitt  an 
der  Streckseite  des  Gelenkes  über  das  Olekranon 
und  temporäre  quere  Durchsägxing  desselben 
(Szymanowsky,  Bruns),  Bajonettschnitt  (O  1  - 
lier).  (Fig.  148.) 


*  Resektion  im  Hand¬ 
gelenke. 

Dorsor  ad  ial schnitt 
nach  Langenbeck. 

Hautschnitt  an  der 
Dorsalseite  von  der  Mitte 
ries  Ulnarrandes  des 
Metakarpus  indicis  auf 
die  Mitte  des  unteren 
Radiusendes  (Fig.  152). 

Man  geht  zwischen 
den  Sehnen  des  Ext. 
digit.  comm.  und  Ext. 
hallucis  longus  in 
die  Tiefe  und  spaltet  das 
Ligamentum  carpi 
trän  SV.  dorsale.  Die 


Pig  152  Ansätze  der  Musculi  ra- 

Resektion  desHandge-  diales  ext.  werden  von 
lenk  es.  Langenbecks  Dorso-  den  Basen  der  Metakar- 
radialschnitt.  pen  abgelöst  und  das  Ra- 

diokarpalgelenk  eröffnet. 
Mit  dem  Messer  oder  scharfem  Raspatorium  wird 
die  Kapsel  von  der  Dorsalseite  des  Handwurzel¬ 
knochen  abgclost,  die  einzelnen  kleinen  Gelenke 
werden  eröffnet  und  die  Knochen  der  Handwurzel 


isoliert  exstirpiert  (Fig.  151). 

Der  dorso-ulnare  Schnitt  (Liste r)) 
zur  Resektion  des  Handgelenkes  wird  bei  leich- 
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ter  Radialflexion  der  Hand  von  der  Mitte  des 
fünften  Metakarpus  über  die  Mitte  des  Hand¬ 
gelenkes  bis  über  die  Radiusepiphyse  geführt. 
Das  Lig.  carpi  transv.  dors.  wird  gespalten,  wo¬ 
rauf  neben  den  radialwärts  verzogenen  Sehnen  der 
Fingerstrecker  auf  das  Gelenk  vorgedrungen  wer¬ 
den  kann.  An  der  Basis  metacarpi  V  muss  die 
Sehne  des  M.  ulnaris  ext.  vom  Knochen  abgelöst 
werden.  Nun  kann  der  Ansatz  der  Kapsel,  von 
der  Ulna  beginnend,  losgelöst  werden,  wobei  die 
Karpalknochen  freigelegt  und  isoliert  ausgelöst 
werden.  Stellt  sich  die  Notwendigkeit  heraus, 
auch  die  Radiusepiphyse  zu  entfernen,  so  wird  sie 
aus  der  Wunde  vorgedrängt,  am  Stilus  mit  der 
L  a  n  ge  n  be  c  k ‘sehen  Zange  erfasst  und  quer  ab¬ 
gesägt.  Es  erleichtert  das  Vorgehen,  wenn  man, 
nach  Kocher,  um  die  Zugänglichkeit  zu  den 
Gelenken  zu  vergrössern,  die  Hand  radio-volar- 
wärts  vollkommen  luxiert,  wobei  die  Strecksehnen 
radialwärts  verlagert  werden.  In  dieser  Stellung 
bietet  die  Auslösung  der  Karpalknöchelchen  und 
die  Absägung  der  Vorderarmknochenenden  keine 
Schwierigkeit. 


Resektionen  an  den  Fingern. 

Die  Resektion  in  den  Metakarpo- 
phalangealgelenken  wird  am  Daumen,  am 
zweiten  und  fünften  Finger,  ebenso  wie  die  in  den 
Interphalangealgelenken  mittelst  eines  latera¬ 
len  Schnittes  vorgenommen,  wobei  sowohl  die 
Streck-  als  Beugesehnen  vollständig  geschont  blei¬ 
ben.  Der  Schnitt  eröffnet  seitlich  das  Gelenk.  Die 
Ansätze  der  Kapsel  werden  dorsal-  und  volar- 
wärts  am  Knochen  abgelöst,  die  Gelenkcnden  zur 
Wunde  herausgedrängt  und  abgesägt.  Nach  Ent¬ 
fernung  der  Knochen  liegt  die  synoviale  Fläche 
der  Kapsel  in  toto  vor.  Am  Metakarpo-phalangeal- 


Digitized  by 


Google 


i88 


gelenke  des  Daumens  wird  das  Gelenk  erst  nach 
Ablösung  der  Muskulatur  des  Thenar  zugänglich. 

Die  Metakarpo-phalangealgelenke  des  dritten 
und  vierten  Fingers  werden  mittelst  dorsaler 
Längsschnitte  blossgelegt ;  die  Eröffnung  des  Ge¬ 
lenkes  und  Abtragung  der  Gelenksenden  in  typi¬ 
scher  Weise. 

Die  Resektion  eines  ganzen  Meta- 
karpusknochens  wird  mittelst  dorsalem 
Längsschnitte,  der  von  der  Basis  bis  an  das  Capi- 
tulum  metacarpi  reicht,  vorgenommen.  Der  Kno¬ 
chen  wird  durch  subperiostale  Ablösung  der  Muse, 
interossei  an  jeder  Seite  entblösst  und  nach  Er¬ 
öffnung  des  Gelenkes  an  der  Basis  und  am  Köpf¬ 
chen,  aus  seinem  Gefüge  gehoben  (Fig.  125 
pag.  152). 

Die  Resektion  ganzer  Phalangen  wird  mit 
Hilfe  seitlicher  Längsschnitte  vorgenommen. 


Resektionen  an  den  Gelenken  der  unteren 
Extremitäten. 

Hüftgelenkresektion. 

Aeusserer  Längsschnitt  nach  Langenbeck. 

Der  zu  operierende  Kranke  liegt  mit  der  ge¬ 
sunden  Seite  auf.  Das  kranke  Bein  wird  stumpf¬ 
winklig  gebeugt  und  in  leichter  Adduktion  fest¬ 
gehalten.  Der  Schnitt  zieht  von  der  Spina  po¬ 
sterior  sup.  in  der  Richtung  des  Beines  über 
den  Trochanter  major  und  dringt  sofort 
durch  die  Glutealmuskulatur  bis  auf  das  Darm¬ 
bein  und  die  Gelenkkapsel. 

Die  am  Trochanter  inserierenden  Sehnen  wer¬ 
den  dicht  am  Knochen  abgelöst,  die  Kapsel  wird 
gespalten  und  der  L  i  m  b  u  s  am  Pfannenrande 
mehrfach  eingekerbt.  Das  Messer  wird  in  den 
Gclenkspalt  eingeführt  und  bei  forcierter  Flexion, 
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Adduktion  und  Einwärtsrotation  des  Beines  das 
L  i  g.  t  e  r  e  s  durchschnitten,  worauf  der  Schenkel* 
köpf  auf  das  Darmbein  zu  liegen  kommt.  Die 
Kettensäge  wird  um  den  Schenkelhals  geschlungen 
und  der  Schenkelkopf  abgetrennt. 

Kocher ’s  Winkelschnitt,  eine  Vervoll¬ 
kommnung  der  Langenbeck’ sehen  Methode, 
beginnt  an  der  Basis  der  Hinterfläche  des  Tro¬ 
chanter  major,  steigt  zur  Trochanterspitze  empor, 
von  da  im  Winkel  in  der  Faserrichtung  des  Glu- 
taeus  maximus  schräg  aufwärts.  Man  spaltet  die 
Faszie  des  Glutaeus  max.  Der  obere  Schenkel  des 
Schnittes  trennt  den  Glutaeus  max.  in  seiner 
Längsrichtung.  Unter  diesem  wird,  in  derselben 
Richtung,  in  den  Raum  zwischen  Glutaeus  med. 
und  min.  einerseits  und  dem  M.  pyriformis 
eingegangen.  Indem  der  M.  pyriformis  nach 
abwärts  verzogen  wird,  gelangt  man  an  die 
Hinterfläche  der  Kapsel.  Es  wird  die  Pyri- 
formissehne  vom  Trochanter  abgelöst,  mit  der 
des  Obtur.  int.  und  der  Gemelli  nach  innen 
verzogen,  während  die  Glutaei  (med.  und  min.) 
ebenfalls  dicht  am  Knochen  abgelöst,  nach 
aussen  disloziert  werden. 

Man  kann  nun  die  blossgelegte  Kapsel  an 
ihren  Ansätzen  loslösen  und,  wo  dies  nötig  er¬ 
scheint,  mit  der  Synovialis  im  Zusammenhang  ent¬ 
fernen,  oder  man  eröffnet  die  Kapsel,  durchtrennt 
das  Ligamentum  teres  und  luxiert  den  Schenkel¬ 
kopf,  der  abgetragen  werden  kann. 

Aeusserer  Bogenschnitt  nach  Velpeau. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Langen- 
b eck’ sehen  Operation.  Die  Distanz  zwischen 
Spina  ilei  anter.  sup.  und  der  Trochanterspitze 
wird  halbiert,  und  an  dieser  Stelle  das  Resektions¬ 
messer  senkrecht  bis  auf  den  Darmbeinteller  ein¬ 
gestochen.  Der  Schnitt  umkreist  die  vorderen  drei 
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Viertteile  der  Peripherie  des  Trochanters  und 
dringt  allenthalben  bis  auf  den  Knochen  (Fig.  153); 
es  ist  gut  darauf  zu  achten,  dass  die  Gluteal- 
muskulatur  in  senkrechter  Richtung  durchtrennt 
werde. 

Zieht  man  die  Ränder  der  Wunde  in  der  Tiefe 
von  einander,  so  wird  die  fibröse  Kapsel  des  Ge¬ 
lenkes  sichtbar.  Ueber  der  höchsten  Vorwölbung 


Fig.  153. 

H  ü  f  t  res  c  kl  i  o  n.  Acusserer  Hogeiischnitt  nach  Velpeau. 


des  Schcnkc'lkoj)fcs  wird  die  Kapsel  in  der  Rich¬ 
tung  des  Haulschnittes,  ebenfalls  im  Bogen,  durch¬ 
schnitten,  der  Limbus  eingekerbt  und  der  Schenkel¬ 
kopf.  während  das  Lig.  teres  durchtrennt  wird,, 
auf  das  Darmbein  luxiert  und  abgetragen.  Soll 
die  Absetz.ung  des  Kopfes  höher  oben,  zwischen 
den  Trochanteren  oder  am  Schenkelschaft  erfol¬ 
gen,  so  müssen  die  am  Trochanter  inserierenden 
Sehnen  vom  Knochen  mit  dem  Messer  abgetragen 
werden. 
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Nach  Absägung  des  Kopfes  ist  das  Azeta- 
bulum  eventuellen  Eingriffen  zugänglich  gemacht. 

Das  Bein  wird  in  gestreckter  Stellung  fixiert 
und  aus  der  Tiefe  des  Azetabulum  ein  Drain  nach 
aussen  geleitet. 

König  modifiziert  das  Langenbeck  ’sche 
Verfahren  insoferne,  als  er  den  Gelenkkopf  in  situ, 
ehe  er  luxiert  ist,  abmeisselt.  Ferner  werden  die 
Ansätze  der  Muskeln  am  Trochanter  major  nicht 
vom  Knochen  abgelöst,  sondern  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  der  Kortikalis  des  Trochanters  an  der 
vorderen  und  hinteren  Seite  desselben  mit  Meissei 
und  Hammer  abgetrennt.  Lücke-Schede’s 
vorderer  Längsschnitt,  zieht  von  der  Spina  ant. 
sup.  nach  unten;  an  der  Aussenseite  des  N.  crura- 
lis  wird  auf  das  Gelenk  eingedrungen. 

Der  vordere  Querschnitt  R  o  s  e  r  *  s  hat  den 
Nachteil,  dass  die  Fasern  zahlreicher  Muskeln  da¬ 
bei  quer  durchtrennt  werden. 


Resektion  des  Kniegelenkes  mittels  eines  vorderen 
Qerschnittes. 

Der  Operateur  umfasst  das  im  Kniegelenke 
gebeugte  Bein  am  Unterschenkel  und  verbindet, 
von  links  nach  rechts  schneidend,  die  prominente¬ 
sten  Punkte  der  Seitenflächen  der  Oberschenkel¬ 
knorren  durch  einen  vorderen,  bogenförmigen 
Schnitt,  welcher  das  Ligamentum  patellae  propr. 
halbiert  [Textor]  (Fig.  154). 

Der  Schnittt  dringt  bis  in  das  Gelenk,  wel¬ 
ches  an  der  Vorderseite  ausgiebig  eröffnet  wird 

(Fig-  155)- 

Mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  geht  der 
Operateur  in  den  Gelenkspalt  zwischen  Patella  und 
Femur  ein  und  durchtrennt  die  Ansätze  der  Kap¬ 
sel  seitlich  an  den  Knorren  des  Oberschenkels, 
woraut 'durch  Umklappen  der  Patella  die  sack 
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förmige  Ausstülpung  der  Kapsel  nach  oben  über¬ 
sichtlich  freigelegt  wird. 

Nun  werden  die  Ligamenta  cruciata  und  die 
seitlichen  Verstärkungsbänder  der  Kapsel  durch¬ 
trennt.  Das  untere  Femurende  ist  auf  diese  Weise 
freigelegt  und  wird,  nachdem  das  Periost  ober¬ 
halb  der  Kondylen  zirkulär  Umschnitten  ist,  mit 
der  Langenbeckzange  fixiert  und  quer  abgesetzt. 


König  legt  die  Sägeflächen  derart  an,  dass 
eine  leichte  P  lexionsstellung  des  Gelenkes  re¬ 
sultiert. 

Stellt  sich  die  Notwendigkeit  heraus,  auch  die 
obere  Gelenkfläche  der  Tibia  abzusägen,  so  wird 
diese  aus  der  Wunde  gehoben,  zirkulär  Umschnit¬ 
ten  und  in  Form  einer  Scheibe  abgetragen.  Zum 
Absägen  wird  dieselbe  an  der  Eminentia  inter- 
condyloidea  mit  der  Zange  gefasst  und  fixiert. 
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Soll  die  Patella  entfernt  werden,  so  wird  sie 
Umschnitten  und  mit  dicht  am  Knochen  geführten 
Schnitten  ausgelöst. 

Die  Sägeflächen  der  Knochen  werden  adap¬ 
tiert  und  durch  Nähte,  Klammern  oder  Stifte  an¬ 
einander  fixiert. 


Kig.  155. 

Kniegclenksresektion.  Gelenk  mit  dem  vorderen  Hogen- 
schnitt  eröffnet. 


Nach  Volkmann  wird  der  vordere  Quer¬ 
schnitt  von  einem  Kondyl  zum  anderen  über  die 
Mitte  der  Patella  geführt.  Das  Periost  wird  quer 
eingeschnitten  und  die  Kniescheibe  entsprechend 
dem  Hautschnitte  durchsägt;  in  der  A'erlängerung 
des  Schnittes  durch  die  l\itella  wird  die  Kapsel 
rechts  und  links  eingeschnitten  und  das  Gelenk 

Z  u c  k e  r  k  a  n  (1  I ,  Operation^ichic.  13 
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breit  eröffnet.  Man  flektiert  nun  spitzwinklig,  wo¬ 
bei  der  Schlitz  zum  Klaffen  gebracht  wird,  und 
durchtrennt  die  Seitenbänder,  sowie  die  seitlichen 
Ansätze  der  Kapsel. 

Die  Kreuzbänder  werden  von  rückwärts  nach 
vorne  durchschnitten.  Durch  Zug  am  oberen 
Segmente  der  Patella  wird  dieses  umgeklappt  und 
der  Rezessus  der  Kapsel  zugänglich;  das  untere 


156. 

Resektion  des 
Kniegelenkes. 
Suprapa  tellarschnitt 
nach  Hahn. 


Femurende  wird  zirkulär  Umschnitten,  am  inneren 
Kondyl  mit  der  Zange  gefasst  und  quer  abgesägt. 

Der  Querschnitt  wird  nach  Hahn  über  der 
Patella  geführt  (Fig.  156). 

Resektion  des  Kniegelenkes  mit  lateralem  Haken¬ 
schnitt  nach  Kocher. 

Der  Schnitt  liegt  an  der  Aussenseite  des  Knie¬ 
gelenkes  und  beginnt  am  Vastus  ext.  handbreit 
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oberhalb  der  Patella,  zieht  zwei  Qiierfinger  vom 
lateralen  Rand  dieser  entfernt  nach  abwärts  und 
endet  unterhalb  der  Spina  tibiae  auf  der 
medialen  Tibiafläche.  In  der  Wunde  wird 
die  Fascia  lata  gespalten.  An  der  Aussenseite  des 
blossgelegten  Vastus 
ext.  wird  auf  die  Ge¬ 
lenkkapsel  vorgedrun¬ 
gen  und  hier  das  Gelenk 
eröffnet.  Die  Tube- 
rositas  tibiae  wird  im 
Zusammenhänge  mit 
demLig.  patellae  propr. 
abgemeisselt ,  worauf, 
wenn  die  Kapsel  in  der 
ganzen  Länge  des 
Schnittes  geschlitzt  ist, 
durch  V^erziehung  der 
beweglich  gewordenen 
Patella  median  wärts  und 
Umklappung  derselben, 
ein  weiter  Zugang  zum 
Gelenke  resultiert  (Tab. 
lö).  Es  liegt  die  syno¬ 
viale  Fläche  der  Kapsel 
mit  allen  Nischen  ge¬ 
nügend  bloss.  Ist  die 
Resektion  der  Gelenk¬ 
enden  erforderlich,  so 
werden dieKreuzbänder  fjg  ,5;  Resektion  des 
durchtrennt,  worauf  die  Kniegelenkes. 

Knochen  nur  entspre-  Hautschnitt  nach  Kocher, 
chend  isoliert  zu  werden 

brauchen.  Vor  der  Absägung  des  Femur  trennt  Ko¬ 
cher  die  Epikondylen  zur  Erhaltung  der  Band¬ 
ansätze  mit  dem  Meissei  ab,  so  dass  sie  im  Zu¬ 
sammenhänge  mit  dem  Periost  nach  rückwärts  ver¬ 
lagert  w^erden  können. 

13* 
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Tab.  16.  Kesektion  des  Kniegelenkes  nach 
Kocher  (Rechtes  Bein). 

Das  Gelenk  ist  von  der  Aussenseite  her  eröffnet.  Das 
Ligamentum  patellae  proprium  ist  mit  der  Tuberositas  tibiae 
(Tu)  abgemeisselt,  so  dass  der  mediale  Wundrand  mit  der 
I’atella  (P)  stark  nach  innen  verzogen  werden  kann.  Die  Ge- 
lenkskonstituentien,  Kondylen  des  Femur  (F),  oberes  Ende  der 
Tibia  (Ti)  liegen  bloss.  Die  Kapsel  ist  in  allen  ihren  Nischen 
genügend  zugänglich.  Man  sieht  die  Ligamenta  alaria  (A). 
Auch  die  synoviale  Tasche  unter  der  Sehne  des  M.  rectus  ist 
übersichtlich  freigelegt. 


Resektion  des  Fussgelenkes  mit  dem  bilateralen 
Längsschnitt  nach  Langenbeck. 

Die  Längsschnitte  beginnen  zu  beiden  Seiten 
handbreit  über  der  Knöchelspitze  und  ziehen  längs 
der  Tibia  und  Fibula  jederseits  bis  über  den 
Knöchel. 

Die  Schnitte  durchdringen  Haut  und  Periost. 
Die  Fibula  wird,  während  der  Fuss  mit  seinem 
medialen  Rande  aufliegt,  mit  dem  Messer  oder 
Raspatorium,  subperiostal,  an  ihrer  lateralen  und 
der  dem  Zwischenknochenbande  zugekehrten  Seite 
freipräpariert  und  oberhalb  des  Knöchels  mit 
Meissei  und  Hammer,  oder  mit  der  Kettensäge 
linear  durchtrennt.  Das  periphere  Fragment  der 
Fibula  wird  nach  aussen  umgelegt  und  aus  sei¬ 
nem  Gefüge  gehoben. 

In  analoger  Weise  wird  vom  tibialen  Längs¬ 
schnitt  aus  das  untere  Ende  des  Schienbeines 
exzidiert.  Durch  den  Wegfall  der  Knöchel  ist  ein 
Einblick  ins  Gelenk  gewonnen,  die  Talusrolle,  so¬ 
wie  die  Wände  der  Kapsel  sind  eventuellen  Ein¬ 
griffen  zugänglich  geworden. 

Langenbeck  hat  mit  dieser  schonenden 
Methode  der  Resektion,  bei  Schussverletzungen 
des  Sprunggelenkes,  namentlich  queren  Schüssen 
mit  Zertrümmerung  beider  Malleolen  die  vorzüg- 
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liebsten  Resultate  erzielt.  Für  die  moderne  Arth- 
rektomie  ist  die  Operation  weniger  geeignet,  da 
von  vorneherein  die  Unterschenkelgabel  geopfert 
wird  und  überdies  der  Einblick,  der  durch  die 
Schnitte  gewonnen  wird,  nicht  in  dem  Grade,  als 
es  zur  Exstirpation  der  Kapsel  notwendig  wäre, 
sich  erzielen  lässt. 


Resektion  des  Fussgelenkes  nach  König. 

Der  Schnitt  an  der  Innen¬ 
seite  beginnt  3  —  4  cm  oberhalb 
der  Gelenkfläche  auf  der  Tibia, 
nach  innen  von  den  Strecksehnen 
und  eröffnet  das  Gelenk  hart  am 
vorderen  Rande  des  Knöchels. 

Der  Schnitt  überschreitet  den 
Taluskörper  und  Hals  und  endet 
am  medialen  Fussrande  ent¬ 
sprechend  dem  Tuber  ossis  navi- 
cularis.  Der  laterale  Schnitt  ver¬ 
läuft  parallel  dem  medialen  an 
der  vorderen  Fläche  der  Fibula, 
eröffnet  am  Knöchel  das  Gelenk 
und  endet  in  der  Höhe  des 
Talonaviculargelenkes  (Fig.  158). 

Die  vordere  Hautbrücke, 
welche  die  Strecksehnen,  Gefässe 
und  Nerven  enthält,  wird  von  *58.  Fuss- 

der  Unterlage  abpräpariert,  die  gelenk rescktion; 

Kapsehnsertion  dabei  m  querer  schnitt  nach  König. 
Richtung  von  der  Talusrolle  und 
dem  Rande  der  Tibia  abpräpariert  und,  wenn  nötig, 
die  vordere  Synovialauskleidung  exzidiert.  Durch 
Abhebung  des  brückenförmigen  Lappens,  bei 
dorsalflektiertem  Gelenke,  können  die  einzelnen 
Partien  des  Gelenkes  dem  Auge  und  den  Instru¬ 
menten  zugänglich  gemacht  werden.  Die  Entfer- 


Digitized  by  Google 


198 


nung  des  Talus  gelingt  vom  inneren  Schnitte  aus 
mit  Leichtigkeit,  worauf  die  Gelenkfläche  der  Ti¬ 
bia  und  die  hintere  Kapselwand  sichtbar  gemacht 
werden  können. 


Resektion  des  Fussgelenkes  mit  dem  lateralen  Bogen¬ 
schnitt  (Luxationsmethode  Reverdin- Kocher). 


l^ig.  159. 

Resektion  des  Fussgelenkes  nach  Kocher. 
Hautschnitt. 


Der  Schnitt  beginnt  an  der  Achillessehne, 
etwa  handbreit  über  dem  Malleoliis,  zieht  nach  ab¬ 
wärts,  umkreist  den  äusseren  Knöt  liel  und  endet 
am  lateralen  Rande  des  Fussrüt  kens,  entsprechend 
dem  Aussenrande  der  Strecksehnen  (Fig.  159). 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  ISloss- 
legung  des  Malleohis  externus  werden  die  hier 
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inserierenden  Verstärkungsbänder  der  Kapsel 
durchschnitten.  Der  Ansatz  der  Kapsel  wird  unter 
Abziehung  der  Strecksehnen  und,  wenn  nötig, 
Durchtrennung  der  Peronealsehnen,  an  der  vorde 
ren  und  hinteren  Seite  der  Tibia  abgetrennt,  wo¬ 
rauf  der  Fuss  über  den  inneren  Knöchel  als 
Hypomochlion  derart  nach  aufwärts  geknickt  wird, 
dass  er  mit  seinem  medialen  Rande  an  die  Innen¬ 
seite  der  Tibia  zu  liegen  kommt  (Tab.  ij). 

Das  Gelenk  ist  auf  diese  Weise  übersichtlich 
freigelegt,  und  können  die  nötigen  Eingriffe  an  den 
Gelenkenden,  wie  an  der  Kapsel  vorgenommen 
werden. 

Resektion  des  Fusses  nach  Wladimiroff  und 
Mikulicz. 

Indikationen : 

1.  Karies  des  Flusses  mit  der  Lokalisation 
Kalkaneus,  Talus  und  der  Articulatio  talo-cruralis. 

2.  Ausgedehnte  Substanz  Verluste  im 
Bereiche  der  Fersenhaut. 

3.  Verletzungen  der  Ferse  (namentlich 
durch  Schuss). 

4.  Maligne  Tumoren  der  Fersengegend 
(Osteosarkom,  Melanosarkom )  [B  r  u  n  sj. 

5.  Verkürzung  des  Beines  (nach  Hüft- 
luxation  [C  a  s  e  1 1  i],  nach  Kniegelenkresektion 
[Rydygier]). 

6.  Paralytischer  Spitzfuss  [Bruns]. 

Es  wird  bei  der  Resektion  entfernt :  die 

Unterschenkelgabel,  der  Talus,  Kalkaneus,  ein 
Teil  des  Os  cuboideum  und  naviculare  im  Zusam¬ 
menhänge  mit  der  Haut  der  Ferse.  Der  Vorfuss 
bleibt  durch  eine  dorsale  Brücke,  welche  die 
Sehnen  und  Gefässe  enthält,  in  Verbindung  mit 
dem  Unterschenkel. 

Ausführung:  Querschnittt  in  der  Fuss- 
sohle  entsprechend  den  Enden  der  L  i  s  f  r  a  n  c  ’- 
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Tab.  17.  Resektion  des  Fussgelenkes 
nach  Kocher. 

Der  Fu8S  ist  vollständig  über  den  inneren  Knöchel  luxiert; 
das  Fussgelenk  ist  auf  diese  Weise  übersichtlich  blossgelegt. 
Man  übersieht  die  knöchernen  Gelenkskonstituentien :  Talus> 
rolle  (T)  und  Unterschenkelknochen  (U),  die  Sehnen  der  Musculi 
peronei  (P)  sind  durchschnitten.  Im  Hintergründe  der  Wunde 
die  Sehnen  der  Flexoren  (F)  und  das  Bündel  der  Gefässe,  Art. 
tibialis  postica  und  begleitende  Venen  (V.  t.). 

sehen  Linie ;  ein  zweiter  Querschnitt  oberhalb  der 
Knöchel  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels; 
die  Endpunkte  beider  werden  durch  seitliche 
Schnitte  miteinander  verbunden  (Fig.  160). 

Das  Talokruralgelenk  wird  von  der  Rückseite 
her  eröffnet,  das  Gelenk  aufgeklafft  und  die  Unter¬ 
schenkelgabel  supramallcolär  quer  abgesetzt.  Man 
erfasst  die  Fusswurzel  an  der  Talusrolle  und  löst 
sie  bei  maximaler  Dorsalflexion  des  Fusses  dicht 
am  Knochen  von  den  dorsalen  Weichteilen  ab. 

Je  nach  den  zu  entfernenden  Teilen  sägt  man 
den  Tarsus  im  Bereiche  des  Os  cuboideum  und  des 
Kahnbeines,  resp.  mehr  peripher  (an  den  Basen 
der  Metatarsenj  oder  zentral  ab. 

Bei  den  aus  orthopädischen  Gründen  vor¬ 
genommenen  Operationen  entfernt  man  bloss  die 
Unterschenkelgabel  und  den  Fersenhöcker  nebst 
der  Talusrolle. 

Indem  nach  geschehener  Resektion  die  Säge¬ 
flächen  des  l'nterschenkels  und  des  Tarsus  an¬ 
einander  adaptiert  und  durch  Knochennaht  fixiert 
werden,  entsteht  ein  künstlic  her  Spitzfuss  in  dem 
Masse,  dass  der  Fussriu  ken  in  direkte  Flucht  mit 
der  Vorderfläche  des  l'nterschenkels  zu  liegen 
kommt  (Fig.  161  und  162). 

Bei  der  R  e  s  e  c  t  i  o  t  i  b  i  o  -  ('  a  1  c  a  n  e  a  von 
Bruns  wird  das  Fussgelenk  mit  einem  dorsalen 
Bogenschnitt  eröffnet,  der  Talus  ausgelöst,  die 
Unterschenkelgabel,  sowie  die  obere  Fläche  des 
Kalkaneus  quer  abgesägt,  worauf  die  Sägeflächen 
aneinander  genagelt  werden. 
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Resektion  des  Fusses  nach  Wladimiroff- 
Mikulicz. 


Fig.  160. 


Fig.  160. 

!  lautschnittc. 

Fig.  161. 

Konfiguration  des  Fusses 
nach  erfolgter  Resektion. 
Die  Sägeflächen  der  Dnter- 
schenkelknochen,  sowie  an¬ 
derseits  des  Os  cuboideuni 
und  des  Os  naviculare  sind 
sichtbar. 

Fig.  162. 

Form  des  Stumpfes. 


Fig.  162. 


Fig.  161. 
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lY.  Sonstige  Operationen  an  den  Extremitäten. 

Resektion  der  Skapula. 

In  typischer  Weise  kann  man  das  Schulter¬ 
blatt  durch  Langenbeck’s  Winkelschnitt  bloss¬ 
legen,  dessen  horizontaler  Schenkel  ober  der 
Spina  verläuft ;  dem  medialen  Ende  des  Schnittes 
wird  der  zweite  angefügt,  der  längs  des  inneren 
Randes  bis  an  die  Spitze  des  Schulterblattes  zieht. 
Der  so  umgrenzte  Lappen  wird  nach  aussen 
präpariert,  wobei  die  an  der  Spina  inserierenden 
Fasern  des  M.  deltoides  durchschnitten  werden. 
Um  das  Schulterblatt  aus  seinem  Gefüge  zu  heben, 
müssen  zunächst  die  zum  Arme  ziehenden  Muskeln 
(Supra-  und  Infraspinatus,  Teres  major  und 
minor)  durchschnitten  werden,  worauf  das 
Schultergelenk  eröffnet  und  die  Sehne  der  Sub- 
scapularis  quer  durchschnitten  wird..  Das  akro- 
miale  Ende  der  Klavikel  wird  mit  der  Fadensäge 
abgetrennt  und  nach  Durchschneidung  des  an  der 
Crista  inserierenden  M.  cucullaris,  Omohyoideus 
und  Levator  scapulae,  ferner  der  am  medialen 
Rande  angehefteten  Fasern  des  Serratus  anticus 
und  der  Rhomboidei,  der  freigewordene  Knochen 
entfernt.  Von  Gefässen  sind  zu  unterbinden :  am 
oberen  medialen  Winkel  die  Art.  dorsalis  scap., 
am  Lig.  transversum  die  Art.  transversa  scap.  und 
am  unteren  Trizepsrande  die  Art.  circumflexa 
scapulae. 


Operation  der  Sehnenscheidenhygrome  am 
Handgelenke. 

Die  umschriebenen,  scharf  an  der  Dorsalseite 
des  Gelenkes  prominierenden  kleinen  Geschwülste 
kann  man  palliativ  zersprengen  oder  nach 
subkutaner  Spaltung  des  Balges  zer- 
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quetschen.  Ein  radikaler  Eingriff  ist  die  E  x  - 
s  t  i  r  pa  t  ion. 

Die  Zersprengung  wird  bei  starker 
Palmarflexion  der  Hand  durch  Schlag  mit  einem 
hölzernen  Hammer  ausgeführt.  Das  momentane 
Verschwinden  der  Geschwulst  ist  ein  Zeichen  für 
den  gelungenen  Eingriff.  Die  subkutane  Dis- 
z  i  s  s  i  o  n  ist  bei  stärkerem  Balge,  wenn  dieser 
dem  Schlage  widersteht,  angezeigt.  Man  sticht 
ein  Tenotom  flach  zwischen  Haut  und  Balg  ein, 
wendet  die  Schneide  gegen  die  Oberfläche  der  Ge¬ 
schwulst,  und  während  man  durch  Palmarflexion 
der  Hand  sich  einen  straffen  Widerstand  schafft, 
schneidet  man  den  Balg  ein  und  entfernt  das  Mes¬ 
ser.  Ein  mässiger  Druck  genügt,  damit  der  zähe 
Inhalt  durch  die  geschaffene  Wunde  des  Balges 
austritt  und  sich  im  subkutanen  Gewebe  zerteilt. 

Die  Exstirpation  wird  unter  Blutleere  aus¬ 
geführt  ;  man  muss  Sorge  tragen,  dass  die  Ge¬ 
schwulst  samt  ihrem  ins  Gelenk  führenden  Fortsatz 
entfernt  werde. 

Die  Schleimbeutel  an  den  Beugesehnen  der 
Hohlhand  enthalten  häufig  Reiskörner;  zur  Ex¬ 
stirpation  muss  man  bisweilen  das  Lig.  transvers. 
carpi  volare  durchtrennen.  Bei  Ausführung  der 
Exstirpation  muss  man  dem  Nervus  medianus  aus 
dem  Wege  gehen. 

Operation  der  Dupuylren’schen  Fingerkontraktur. 

Durch  ausgiebige  Längsinzision  oder  durch 
Türflügelschnitt  wird  die  fibröse  Masse  der  Hohl¬ 
hand  übersichtlich  blossgelegt.  Diese  wird  in  allen 
ihren  Teilen  mit  Pinzette  und  Schere  exzidiert  ,bis 
die  Sehnenscheiden  der  Fingerbeuger  in  ihrer 
normalen  Konfiguration  blossliegen.  Nun  wird 
die  Hautwunde  geschlossen  und  bei  gestreckter 
Stellung  der  Finger  ein  starrer  Verband  angelegt. 
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Operation  des  schnellenden  Fingers. 

Blosslegung  der  erkrankten  Stelle,  die  durch 
Palpation  zu  ermitteln  ist,  mittelst  palmarem 
Längsschnitt ;  man  gelangt  dabei  stets  an  die 
Beugesehne  eines  Fingers.  Mit  ausgiebiger  Er¬ 
öffnung  der  Sehnenscheide  ist  häufig  die  Heilung 
angebahnt,  ln  Fällen,  in  denen  eine  scharf  um¬ 
schriebene  Verdickung  sichtbar,  kann  man  diese 
entfernen.  Die  Sehnenscheide  bleibt  unvereinigt. 
Die  Haut  wird  durch  Naht  geschlossen. 

Operation  bei  Syndaktilie. 

Partielle  häutige  Verschmelzungen  werden  ein¬ 
fach  blutig  durchtrennt.  Bei  breiteren  Verwach¬ 
sungen  müssen  Vorkehrungen  getroffen  werden, 
um  ein  Wiederverwachsen  der  durchtrennten  Teile 
zu  verhindern.  Man  bildet,  entsprechend  der 
Grundphalange,  ein  dreieckiges  Läppchen  mit  pe¬ 
ripherer  Spitze,  trennt  die  Finger  und  fügt  das 
Läppchen  an  der  Stelle  der  normalen  Fingerkom¬ 
missur  zwischen  die  beiden  Finger  ein  (Zeller). 
Auch  kann  man  zweckmässig  die  gesetzten  Wun¬ 
den  mit  Thiersch’schen  Läppchen  decken.  Didot 
bildet  je  einen  dorsalen  und  volaren  Lappen  in  der 
Längsrichtung  des  F  ingers,  deren  Basen  ulnar- 
resp.  radialvvärts  liegen.  Nach  blutiger  Trennung 
der  Finger  deckt  je  ein  Lapi)en  die  geschaffene 
Wunde. 


Resektion  einer  Beckenhälfte. 

Wegen  Tumoren  in  vereinzelten  F^ällen  aus¬ 
geführt.  Nach  Kocher  zieht  der  Schnitt  von  der 
Kreuzdarmbeinfuge  längs  der  Crista  ilei  und  des 
Poupart’schen  Bandes;  es  werden  die  Muskeln  bis 
auf  die  F^ascia  transversa  durchschnitten,  die  mit 
dem  Peritoneum  weit  abgehebelt  wird.  Nun 
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durchtrennt  man  unter  dem  Poupart’schen  Bande 
die  Ansätze  der  an  der  Spina  ant.  sup.  inserieren¬ 
den  Muskel,  weiters  die  des  Glutaeus  med.  und 
minimus.  Das  Hüftgelenk  wird  an  der  Vorderseite 
eröffnet  und  das  Scham-  und  Sitzbein  subperiostal 
freigemacht.  Nach  Durchtrennung  der  Scham¬ 
beinäste  und  der  Kreuzdarmbeinfuge  kann  die 
Beckenhälfte  nach  abwärts  gestürzt  werden.  Wer¬ 
den  noch  die  Ansätze  der  Flexoren  am  Tuber  ischii 
und  die  zum  Kreuzbein  ziehenden  Bänder  durch¬ 
schnitten,  so  ist  die  Exstirpation  vollendet.  Grös¬ 
sere  Gefässe  werden  nicht  durchschnitten.  Ausser¬ 
ordentliche  Vorsicht  ist  bei  Isolierung  von  den 
grossen  Beckenvenen  erforderlich.  Wir  haben  in 
einem  Falle  tödliche  Luftembolie  bei  seitlicher 
Verletzung  der  Vena  iliaca  beobachtet. 

Operation  der  angeborenen  Hüftluxation. 

Die  blutige  Operation  hat  die  Aufgabe,  den 
dislozierten  Schenkelkopf  in  die  entsprechend  ver¬ 
tiefte  alte  Pfanne  zu  reponieren  und  in  dieser  Stel¬ 
lung  fixiert  zu  erhalten.  Hoffa  wählt  den  Lan¬ 
ge  n  b  e  c  k  ’  sehen  Schnitt  der  Hüftresektion 
(pag.  i88),  Lorenz  einen  vorderen  Längsschnitt 
am  äusseren  Rande  des  Sartorius,  in  der  Mitte 
einer  Linie,  die  den  Trochanter  major  mit  der 
Spina  ant.  sup.  ilei  verbindet.  Hoffa  mobilisiert 
den  Schenkelkopf  durch  Eröffnung  des  Gelenkes 
und  subperiostale  Linschneidung  der  Muskel- 
insertionen  am  Trochanter  major  und  minor.  Der 
Schenkel  wird  nun  durch  Zug  aus  der  Beugung 
in  die  gestreckte  Stellung  gebracht.  Nur  wenn 
sie  ein  absolutes  Hindernis  bilden,  sollen  die  Fascia 
lata,  wie  die  vom  Spina  ant.  sup.  herabziehenden 
Muskel,  subkutan  mit  dem  d'enotom  durchtrennt 
werden. 

Ist  der  Schenkelkopf  bis  in  die  Pfannengegend 
dislozierbar,  so  wird  der  Pfannengrund  mit  sc  har- 
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fern  Löffel  so  weit  vertieft,  dass  der  Kopf  in  den¬ 
selben  sich  einfügen  lässt;  vorerst  wird  auch  der 
Kopf  entsprechend  zurecht  geschnitten.  In  ab- 
duzierter  Stellung  wird  das  Bein  nach  Tamponade 
der  Wunde  im  Gipsverbande  fixiert. 

Punktion  und  Inzision  des  Kniegelenkes. 

Die  Punktion  wird  bei  blutigen  und  serösen 
Ergüssen,  die  Inzision  und  nachfolgende  Drai¬ 
nage  beim  Empyem  des  Kniegelenkes  angezeigt 
sein. 

Die  Punktion  macht  man  bei  gestrecktem 
Beine,  im  oberen  Teile  des  Gelenkes  an  der  pro¬ 
minierenden  Stelle  zwischen  Patella  und  Condylus 
ext.  Der  Troikart  wird  quer  eingestochen,  so  dass 
seine  Spitze  in  den  weiten  Raum  zwischen  Patella 
und  den  Kondylen  dringt. 

Die  Eröffnung  des  Kniegelenkes  mittelst 
Schnitt  wird  zur  Erleichterung  der  Drainage  in 
der  Regel  zweiseitig  an  korrespondierenden  Stellen 
des  Kniegelenkes  vorgenommen.  Man  wählt  die 
Stellen  neben  der  Patella,  wo  man  mittelst  einer 
je  3 — 4  cm  langen  Inzision  auf  das  Gelenk  ein¬ 
dringt. 

Durch  Verlängerung  der  Schnitte  nach  auf¬ 
wärts  kann  man,  wo  dies  nötig  erscheint,  die 
Kapsclausstülpung  unter  den  Vastis  eröffnen. 

In  der  Regel  genügen  die  kurzen  Inzisionen, 
durch  welche  Drainröhren  eingeführt  werden,  und 
die  nachfolgende  Spülung  des  Gelenkes.  Bei  aus¬ 
giebigen  Inzisionen  kann  man  überdies  das  Ge¬ 
lenk  mit  Gaze  locker  tamponieren. 

Osteomien  am  Oberschenkel. 

Als  Osteotomie  bezeichnet  man  die  blutige 
lineare  DurchtrennunglangerRöhren- 
k  n  o  c  h  en  . 
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Ursprünglich  in  offener  Wunde  vorgenom¬ 
men,  wird  die  Osteotomie  seit  Langenbeck 
ähnlich  der  Tenotomie  von  einem  kurzen  Haut¬ 
schnitte  aus,  gewissermassen  subkutan  ausgeführt. 
Zur  Durchtrennung  der  Knochen  dienen  Bildhauer¬ 
meissei. 

Die  Extremität  wird  auf  ein  Brett,  auf  Sand¬ 
kissen  gelagert  und  ein  E  s  m  a  r  c  h’scher  Schlauch 
angelegt.  Ein  kurzer  Weichteilschnitt  dringt  bis 
auf  den  Knochen,  dessen  Kortikalis  sukzessive 
fast  im  ganzen  Umfange  quer  durchtrennt 
wird.  Der  Rest  erhaltenen  Knochens  wird 
manuell  gebrochen  und  das  Bein  nach  Vereinigung 
der  Hautwunde  in  richtiger  Stellung  fixiert.  Wo 
die  einfache  lineare  Trennung  nicht  genügt,  wird 
zur  Korrektur  von  Verkrümmungen  die  keil¬ 
förmige  Exzision  vorgenommen.  Die  Basis 
des  Keils  entspricht  stets  der  Konvexität  der  zu 
behebenden  Krümmung. 

Die  Osteomia  femoris  am  oberen  Ende 
des  Knochens  wird  bei  Kontrakturen  der  Hüfte 
vorzunehmen  sein,  wenn  die  Korrektur  der  Stel¬ 
lung  auch  nach  Durchtrennung  der  hemmenden 
Sehnen  und  Muskeln  noch  auf  Schwierigkeiten 
stösst.  Die  lineare  Durchtrennung  wird  hier  ent¬ 
weder  am  Schenkelhälse,  Osteotomia 
colli  femoris,  oder  zwischen  den  Trochan- 
teren,  Osteotomia  intertrochanterica, 
ausgeführt.  Das  obere  Femurende  wird  durch  einen 
über  dem  Trochanter  major  angelegten  Längs¬ 
schnitt  an  der  hinteren  äusseren  Gelenksseite 
blossgelegt.  Von  hier  aus  kann  sowohl  der 
Schenkelhals,  als  nach  Ablösung  der  Muskel¬ 
ansätze  am  Trochanter,  ein  tieferer  Anteil  des 
oberen  Femurendes  zur  Osteotomie  freigelegt 
werden. 

Bei  Genu  valgum  wird  die  Osteotomie 
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nach  M  a  c  E  w  e  n  dicht  oberhalb  des  Kniegelenkes 
ausgeführt.  Der  Hautschnitt  wird  an  der  Medial¬ 
seite  des  unteren  Femurendes  suprakondylär  an 
einer  Stelle  angelegt,  die  der  Kreuzung  zweier 
Linien  entspricht,  von  denen  die  eine  querfinger¬ 
breit  über  dem  oberen  Rande  des  inneren  Kondyls 
verläuft.  Die  zweite  Linie  zieht  in  der  Längs¬ 
richtung  des  Beines  zwei  Querfinger  vor  der  Sehne 
des  Adductor  magnus.  An  der  Kreuzungsstelle 
beider  Linien  wird  ein  kurzer  Längsschnitt  bis  auf 
den  Knochen  geführt,  der  Meissei  dem  Knochen 
quer  aufgesetzt  und  dessen  Rinde  so  weit  als  mög¬ 
lich  zirkulär  durchschnitten.  Der  Rest  wird  ma¬ 
nuell  gebrochen.  Die  suprakondyläre  Osteo- 
tomia  femoris  kann  füglich  auch  an  der  Aussen- 
seite  des  Knochens  zur  Ausführung  kommen. 


Operation  bei  Varizen  und  Unterschenkel¬ 
geschwüren. 

Von  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  ist  bei  V arizen  die 
IWiterbindung  der  Vena  saph.  magna 
ausgeführt  worden.  Die  Vene  wird  am  Oberschen¬ 
kel,  etwa  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  obe¬ 
rem  Drittteil  blossgelegt.  Man  kann  gewöhnlich 
die  stark  geschlängelte  Vene  an  der  Innenseite  des 
Schenkels  durch  die  Haut  wahrnehmen.  Sie  liegt 
im  Unterhautfettgewebe  und  wird  durch  kurzen 
Längsschnitt  freigelegt  und  isoliert;  oft  sind  es 
mehrere  \’enenstämmc,  die  hier  parallel  verlaufen. 
Sie  werden  nach  Elevation  des  Beines  doppelt 
unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  exzi- 
diert,  die  Hautwunde  wird  durch  Naht  geschlossen. 
Von  langen  Hautschnitten  aus  sind  wiederholt 
(L  a  n  g  e  n  b  e  c  k,  M  a  d  e  1  u  n  g)  mit  Erfolg  grös¬ 
sere  Strecken  der  Vena  saphena  magna  im  Be¬ 
reiche  des  Unter-  und  Oberschenkels  ausge¬ 
schnitten  worden.  Petersen  umschneidet,  um 
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alle  oberflächlichen  Venen  zu  erreichen,  das  Bein 
zirkulär  und  durchtrennt  alle  im  Bereiche  des 
Schnittes  erreichbaren  subkutanen  Venenstämme. 

Die  genannten  Operationen  an  den  Venen 
sind  auch  für  die  Behandlung  von  Unterschenkel¬ 
geschwüren  wirksame  Mittel.  Zur  Erleichterung 
der  Ueberhäutung  wird  es  bei  derben  kallösen 
Geschwüren  überdies  nötig  sein,  die  Ränder  zu 
mobilisieren.  Dies  geschieht  am  wirksamsten  durch 
Umschneidung.  Die  Geschwüre  werden  2 — 5  cm 
vom  Rande  entfernt,  durch  tiefe  Schnitte  um¬ 
kreist.  Die  Wiederverheilung  verhindert  man 
durch  Einlegen  von  Gaze  in  den  Wundspalt. 


Dperationen  beim  Klumpfuss. 

Beim  Klumpfuss  der  Kinder  genügen  in  der 
Regel  die  redressierenden  Verfahren,  eventuell  die 
Achillotenotomie  oder  die  Durchtrennung  der 
Plantaraponeurose.  In  den  schweren  Formen  von 
Klumpfüssen  Erwachsener  sind  eingreifendere 
Operationen  erforderlich. 

Nach  Phelps  werden  in  offener  Wunde,  an 
der  Innenseite  des  Fusses,  Bänder,  Sehnen  und 
Muskeln  durchschnitten.  Die  Operation  beginnt 
mit  der  Achillotenotomie.  Der  Schnitt  zieht  über 
die  stärkst  gespannte  Partie,  medial  den  Fuss- 
rand  kreuzend,  bis  in  die  Planta  pedis.  Die  Sehnen 
des  M.  tibialis  post.,  flexor  digit.,  flexor  hallucis 
werden  durchschnitten,  ebenso  tiefere  Bänder  und, 
wenn  nötig,  auch  die  Osteotomie  am  Talushalse 
ausgeführt.  Das  Redressement  ist  nun  leicht.  Die 
Wunde  wird  tamponiert  und  der  Fuss  korrigiert 
im  Verbände  festgestellt. 

Zur  Keile  xzis  io  n  aus  dem  Tarsus 
wird  an  der  Konvexität  des  Fusses  über  der  gröss¬ 
ten  Wölbung  ein  Längsschnitt  geführt.  Die  Wcich- 
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teile  müssen  dorsal  und  plantar  vom  Skelette  ge¬ 
löst  werden,  worauf  ohne  Rücksicht  auf  die  Gren¬ 
zen  der  Tarsusknochen  ein  Keil  von  entsprechen¬ 
der  Grösse  mit  Meissei  und  Hammer  ausgeschnit¬ 
ten  wird.  Nach  Entfernung  desselben  muss  die 
Abduktion  des  Fusses  in  gewünschtem  Masse 
möglich  sein. 

Die  Exstirpation  des  Talus  wird  am 
zweckmässigstcn  von  einem  ausgiebigen  Längs¬ 
schnitte  an  der  äusseren  vorderen  Seite  des  Fusses 
vorgenommen.  Derselbe  beginnt  an  der  Fibula, 
zieht  eine  Strecke  längs  dieser  und  dem  Rande  des 
Talus  bis  an  das  Ende  des  Metatarsus  V.  Vom 
Schnitte  aus  gelingt  es  leicht,  das  Fussgelenk  und 
die  Articulatio  talo-navicularis  zu  eröffnen.  Die 
zugänglichen  Ansätze  der  Gelenkkapsel  des  Fuss- 
gelenkes  werden  in  möglichster  Ausdehnung  ab¬ 
getrennt.  Nach  Lösung  der  Ligamenta  talo-fibu- 
lare  ant.  und  post,  und  des  Bandapparates  im 
Sinus  tarsi  lässt  sich  bei  starker  Adduktion  des 
Fusses  der  Talus  nach  aussen  drehen  und  nach 
Durchtrennung  der  Verbindungen  zum  Kalkaneus 
entfernen. 

Die  Gabel  des  Unterschenkels  wird  an  die  Ge- 
Icnkfläche  des  Kalkaneus  gepasst,  und  in  dieser 
Stellung  der  Verband  angelegt. 

Operation  beim  Plattfuss. 

Nach  Trendelenburg  wird  in  schweren 
Fällen  die  supramalleoläre  Osteotomie 
am  Unterschenkel  ausgeführt.  Ein  kleiner 
Längsschnitt  wird  jederseits  über  dem  Knöchel  an¬ 
gelegt.  Tibia  und  Fibula  werden  nach  Ablösung 
des  Periosts  mit  schmalen  Meissein  quer,  knapp 
ober  den  Malleolen  durchmeisselt,  worauf  die 
Stcllungskorrektur  des  Fusses  und  Fixierung  des¬ 
selben  erfolgt. 
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Operation  des  eingewachsenen  Nagels. 

Die  Operation  besteht  in  halbseitiger  Exzi¬ 
sion  des  Nagels  an  der  erkrankten  Seite  und  nach¬ 
folgender  Ausschneidung  oder  Ausschabung  der 
erkrankten  Matrix. 

Unter  lokaler  Anaesthesie  und  Esmarch’- 
scher  Blutleere  wird  die  spitze  Bransche  einer  kräf¬ 
tigen  Schere  unter  den  freien  Rand  der  Mitte  des 
Daumennagels  eingestochen,  entsprechend  weit 
vorgeschoben  und  nach  Drehung  der  Schere  mit 
einem  kräftigen  Schlage  der  Nagel  vom  Rande 
bis  zur  Basis  durchtrennt.  Die  eine  Bransche  einer 
sperrbaren  Zange  wird  an  der  kranken  Seite  unter 
die  Nagelhälfte  geschoben;  ist  das  Instrument  ge¬ 
schlossen,  so  kann  der  Nagel  über  den  äusseren 
Falz  gedreht  und  aus  seinem  Bette  gehoben  wer¬ 
den.  Die  blossliegende  Geschwürsfläche  kann  nun 
exzidiert,  mit  dem  Paquelin  verschorft  oder  aus¬ 
gelöffelt  werden. 


Tenotomie  der  Achillessehne. 

Zur  subkutanen  Tenotomie  wird  das  Messer 
(Tenotom)  durch  die  Haut  eingestossen  und  die 
Sehne  entweder  in  der  Richtung  gegen  die  Haut 
oder  umgekehrt  durchschnitten. 

Im  ersteren  Falle  umfasst  der  Operateur  das 
Tenotom,  wie  ein  Messer  zum  Schälen  einer 
Frucht,  mit  den  gebeugten  vier  Fingern  der  rech¬ 
ten  Hand,  während  der  Daumen  an  der  Ferse 
eine  Stütze  findet  (Fig.  163),  und  führt  es  von 
rechts  nach  links  unter  die  Sehne. 

Die  Sehne  wird  nun  passiv  gespannt  und  mit 
kurzen,  ruckenden  Bew(‘gimgen  des  Messers  gegcai 
den  als  Widerhalt,  der  Sehne  aufgesetzten  Daumen 
durchtrennt.  (Fig.  164.) 
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Ein  Ruck,  mit  welchem  die  Sehnenenden  aus¬ 
einanderweichen,  ist  das  Zeichen  für  die  erfolgte 
totale  Durchtrennung  der  Sehne. 


Achillotenotomie. 

Fig.  1 63.  Das  T enotom  ist  bei  erschlaffter  Sehne  unter  diese  geführt 


Anders  wird  das  Tenotom  gefasst,  wenn  die 
Sehne  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  werden 
soll.  Es  wird  die  Position  derart  gewählt,  dass  die 
Sehne  vollkommen  ers<'hlafft  ist.  Das  Messerchen 
wird  zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger 
gefasst  und  flach  von  rechts  nach  links  zwischen 
Haut  und  Sehne  eingeführt  (F'ig.  17);  so  befindet 


Digitized  by  kjOOQle 


213 


sich  diese  unter  der  Schneide  des  Messers,  und 
es  wird  die  Sehne,  während  der  Assistent  sie  durch 
eine  entsprechende  Bewegung  des  Gelenkes  in  ma¬ 
ximale  Spannung  versetzt,  vermittelst  leichter, 
ruckender  Bewegungen  durchschnitten. 


Achillotenotoniic. 

Fig.  164.  Bei  gespannter  Sehne  wird  diese  in  der  Richtung  gegen  die 
Haut  durchschnitten.  Der  Daumen  der  operierenden  Hand 
ruht  der  Sehne  auf. 
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Operationen  am  Kopfe  und  Halse. 

Trepanation. 

Wir  verstehen  unter  Trepanation  die  Re¬ 
sektion  aus  der  Kontinuität  der  Schädelknochcn. 

Ob  es  sich  nun  um  die  Exzision  kleiner,  kreis¬ 
förmiger  Stücke  und  Etablierung  eines  penetrieren¬ 
den  Schädeldefektes  handelt,  oder  ob  ein  Stück 
des  Knochens  im  Zusammenhänge  mit  dem 
Perioste  und  der  Haut  temporär  ausgemeisselt 
wird,  so  sprechen  wir  von  Trepanation,  ebenso 
wie  wenn  es  sich  bei  Verletzungen  des  wSchädels 
darum  handelt,  lose,  deprimierte  Splitter  zu  ent¬ 
fernen,  die  eingedrückte  Kalvaria  zu  heben  oder 
den  Defektrand  zu  glätten. 

Indikationen: 

1.  Verletzungen  des  knöchernen 
Schädels,  offene  oder  subkutane  Frakturen, 
wenn  die  Knochen  Depression  zeigen,  wenn  die 
Lamina  vitrea  gesplittert  ist,  wenn  Fremdkörper 
in  den  Knochen  eingedrungen  sind. 

2.  Verletzungen  des  Hirns  und  sei¬ 
ner  Häute,  wenn  die  Hirnsubstanz  zertrümmert 
ist,  wenn  Knochenfragmente  oder  Fremdkörper  in 
das  Hirn  eingedrungen  sind,  endlich,  wenn  die  Er¬ 
scheinungen  auf  einen  bedeutenden  intrakraniellen 
Bluterguss  hinweisen. 

3.  KariesundNekrosederSchädel- 
k  no  c  h  e  n. 

4.  Tumoren  des  knöchernen  Schä¬ 
dels. 
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5-  Eitrige  Entzündungen  der  Hirn¬ 
häute,  Hirnabszess,  Sinusthrombose. 

Ferner  wird  die  Eröffnung  des  Schädels  vor¬ 
genommen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
Hirnventrikel  zugänglich  zu  machen,  oder 
Rindenfelder  des  H ims  zur  Exzision  (bei 
Epilepsie)  blosszulegen.  Auch  bei  chronischen 
intrakraniellen  Drucksteigerungen, 
bei  Mikrocephalie  und  Idiotismus  sind 
Trepanationen  empfohlen  worden. 

Im  allgemeinen  wird  die  Operation  derart  vor¬ 
genommen,  dass  nach  Spaltung  der  Schädeldecke 
der  Galea  aponeurotica  und  das  Perikranium  aus 
dem  Knochen  mit  der  Trepankrone,  dem  Mcissel 
und  Hammer,  oder  der  Zirkularsäge  ein  entspre¬ 
chendes  Stück  ausgeschnitten  wird. 

Die  blossgelegte  Dura  wird  entweder  kreuz¬ 
förmig  eingeschnitten  oder  als  Lappen  zurück¬ 
geschlagen,  nach  Vornahme  des  intrakraniellen 
Eingriffes  wieder  durch  Katgutnähte  geschlossen. 

Der  gesetzte  Defekt  im  Knochen  bleibt  ent¬ 
weder  offen,  oder  er  wird  verschlossen. 

Im  ersteren  F  alle,  in  dem  die  Haut  zur  Deck¬ 
ung  des  Knochendefektes  verwendet  wird,  resul¬ 
tiert  ein  bindegewebiger  Verschluss  der  Knochen¬ 
lücke,  ein  Ereignis,  welches  verschiedene  L^nzu- 
kömmlichkeiten  im  Gefolge  hat. 

Es  ist  demnach  zur  Regel  geworden,  wo  dies 
die  Natur  des  Falles  erlaubt,  den  Trepanations¬ 
defekt  stets  knöchern  zu  verschliessen. 

Dies  können  wir  erreichen: 

1 .  durch  Reimplantation  des  ausge¬ 
sägten  Knochens; 

2.  durch  Auto-  und  Heteroplastik; 

3.  durch  die  von  vorneherein  an  Stelle  der 
typischen  Trepanation  vorgenommene 
temporäre  Resektion  der  Schädel¬ 
knochen. 
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Die  Einheilung  des  Knochens  dürfte  heute  bei 
aseptischem  Operieren  in  allen  Fällen  gelingen, 
ist  doch  die  Reimplantation  mit  Erfolg  schon  von 
Ph.  V.  Walter  vorgenommen  worden. 

Die  Autoplastik,  ein  sinnreiches  Verfahren 
Königs,  besteht  darin,  dass  auf  den  Defekt  ein 
gestielter  Lappen  transplantiert  wird,  der  aus  Haut, 
Periost  und  der  abgemeisselten  Kortikalis  des 
Knochens  besteht. 

Der  durch  die  Bildung  des  Lappens  entstan¬ 
dene  Defekt  wird  mit  einem  gestielten,  der  näch¬ 
sten  Umgebung  entnommenen  Hautlappen  ge¬ 
deckt. 

Bei  der  Heteroplastik  wird  in  den  Kno¬ 
chendefekt  ein  Fremdkörper  eingefügt,  der  zur 
Einheilung  kommen  soll.  A.  F  r  ä  n  k  e  1  hat  zu 
diesem  Zwecke  mit  gutem  Erfolg  Platten  aus 
Zelluloid  in  Anwendung  gebracht. 


Ausführung  der  Trepanation. 

I.  MitdemTrepan. 

Die  Kopfschwarte  wird  linear  (in  radärer 
Richtung)  oder  in  Form  eines  Lappens  (mit  un¬ 
terer  Basis)  Umschnitten;  ist  das  Periost  durch¬ 
trennt,  so  lässt  es  sich  mittelst  des  Raspatoriums 
in  entsprechender  Ausdehnung  vom  Knochen  ab¬ 
heben.  Der  T  rep  an  (Fig.  165),  ein  Hohlzylinder 
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mit  gezähntem  Rande,  wird  dem  Knochen  aufge¬ 
setzt.  Die  Achse  der  Trepankrone,  ein  Stahl¬ 
stachel,  wird  zunächst  in  den  Knochen  gebohrt 
und  sichert  die  gleichmässig  feste  Lage  des  Säge¬ 
blattes.  Durch  rotierende  Bewegungen  der  Trepan¬ 
krone  dringt  diese  in  den  Knochen  ein. 

Haben  nach  den  ersten  Drehungen  die  Zähne 
in  den  Knochen  eingegriffen,  so  wird  bei  ver¬ 
mindertem  Druck  gleichmässig  in  die  Tiefe  vor¬ 
gedrungen.  Die  Sägefurche  wird  oft  gereinigt  und 
auf  ihre  Tiefe  untersucht.  Ist  das  Knochen¬ 
fragment  lose,  so  wird  es  mit  dem  T  i  r  e  f  o  n  d, 
einem  bohrerähnlichen  Instrumente,  gefasst  und 
emporgehoben.  Mit  dem  Lentikuläre  (Linsen¬ 
messer)  wurde  ehemals  der  Rand  der  Lücke  ge¬ 
ebnet.  Wird  die  Knochenlücke  als  zu  klein  be¬ 
funden,  so  kann  man  sie  mit  Meissei  und  Hammer 
erweitern,  oder  mit  dem  Trepan  in  der  nächsten 
Nähe  ein  zweites  Loch  aussägen. 


2.  Mit  Meissei  und  Hammer. 

Der  Operation  mit  der  Trepankrone  insofern 
überlegen,  als  man  Form  und  Grösse  des  anzu¬ 
legenden  Defektes  den  jeweiligen  Bedürfnissen  an¬ 
passen  kann.  Die  Schädelschwarte  wird  linear 
durchtrennt,  oder  in  Form  eines  Lappens  mit  un¬ 
terer  Basis  vom  Knochen  samt  dem  Perioste  ab¬ 
präpariert  und  zurückgeschlagcn.  Man  konturiert 
mit  dem  Meissei  den  Rand  des  anzulegenden  De¬ 
fektes  und  vertieft  diesen  allenthalben  gleichmäs¬ 
sig.  In  der  Meisseifurche  kann  man  mit  der  Sonde 
tastend  stets  genau  bestimmen,  an  welcher  Stelle 
die  Lamina  vitrea  bereits  passiert  ist.  Ist  die 
Knochenscheibe  frei,  so  wird  sie  mit  dem  Eleva- 
torium  aus  dem  Defekte  gehoben. 

Atypisch  ist  der  Vorgang,  wenn  die  Operation 
bei  Frakturen  des  Schädels  vorgenommen  wird. 
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Die  Weichteile  werden  wie  oben  durchschnitten; 
völlig  lose  in  das  Hirn  eingedrungene  Knochen¬ 
fragmente  sind  zu  entfernen,  deprimierte  Knochen¬ 
teile  sind  zu  heben,  spitze  Teile  des  Knochenrandes 
werden  abgekneipt  etc.  Zur  Hebung  und  Ab¬ 
tragung  von  Knochenfragmenten  bedienen  wir 
uns  der  Luer’schen  Hohlmeisselzange 
(Fig.  i66) ;  zur  Erweiterung  von  Spalten  im  Knochen 
dienen  hier  ausschliesslich  Meissei  und  Hammer. 


Fig.  166. 

Luer’sche  Hohlmeisselzange. 


Die  Osteoplastische  Resektion  des  Schädeldaches. 

Die  temporäre  Resektion  des  Schä¬ 
dels  (Wagner,  Wolff,  OHier)  hat  in  neuerer 
Zeit  die  klassische  Trepanation  fast  völlig  ver¬ 
drängt. 

Bei  Anwendung  dieser  Methode  bleibt  die  aus¬ 
gesägte  oder  ausgcmeisscltc  Knochenscheibe  in 
ihrer  natürlichen  Verbindung  mit  dem  Perioste 
und  der  Schädelschwarte ;  nach  vollendeter  Ope¬ 
ration  wird  der  Knochenweichteillappen- wieder  in 
seiner  ursprünglichen  Lage  zur  Einheilung  ge¬ 
bracht. 

Wagner  umschneidet  die  Haut  in  Form 
einer  Lyra  oder  eines  Omega,  ß  -förmig; 
der  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den  Kno¬ 
chen.  Entsprechend  dem  Kreisbogen  wird  eine 
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Furche  in  den  Knochen  gemeisselt  und  mittelst 
Meissei  und  Hammer  sukzessive  bis  auf  die  Dura 
vertieft.  An  der  Basis  wird,  der  schmälsten  Stelle 


Osteoplastische  Resektion  am  Schädel. 
Fig.  167. 

Der  Knochenlappen  ist  im  Zusammenhänge  mit  der  Haut 
aufgeklappt.  Man  übersieht  die  harte  Hirnhaut  mit  den 
Ramifikationen  der  Art.  meningea  media. 
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entsprechend,  mit  je  einem  Meisseischlage  der 
Knochen  durchtrennt,  worauf  der  Hautperiost¬ 
knochenlappen  auf  geklappt  werden  kann  (Fig.  167). 

Nach  Ausführung  des  intrakraniellen  Ein¬ 
griffes  wird  der  Knochen  in  den  Defekt  abermals 
eingefügt  und  die  Hautwunde  durch  Naht  ver¬ 
schlossen. 

Ursprünglich  (W  a  g  n  e  r)  wurde  bei  der  Schä¬ 
delresektion  der  Knochen  stets  mit  Meissei  und 
Hammer  durchtrennt.  Um  die  Nachteile  dieser 


Methode,  namentlich  die  Erschütterungen  des 
Schädels  zu  vermeiden,  wurde  von  Salzer  die 
Kreissäge  in  Anwendung  gebracht.  Da  sich 
bei  dieser  nicht  in  jedem  Momente  die  Lage,  in 
welcher  die  Säge  schneidet,  bestimmen  lässt, 
wurde  zur  Verhütung  von  Verletzungen  der  Dura 
und  des  Hirns  zunächst  mit  der  Zirkularsäge  nur 
eine  tiefe  Rinne  in  den  Knochen  gesägt  und  die 
Vitrea  mit  Meissei  und  Hammer  durchschlagen. 

Mit  der  Faden  säge,  mit  schneidenden 
scherenförmigen  Instrumenten  (Dahl- 
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g  r  e  n  ’sche  Zange)  [Fig.  1 68],  mit  der  S  u  d  e  c  k*- 
schen  Fraise  lässt  sich  der  Knochen  ohne  jede  Er¬ 
schütterung  durchschneiden.  Für  alle  diese  Metho¬ 
den  muss,  um  dem  Instrumente  einen  Angriffs¬ 
punkt  zu  geben,  der  Knochen  angebohrt  werden. 
Für  die  Drahtsäge  sind  mehrere  Löcher  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Lappens  anzulegen.  Für  die 
anderen  Methoden  genügt  ein  Bohrloch  als  Aus¬ 
gangspunkt  des  Knochenschnittes. 


Fig.  169. 

Osteoplastische  Schädelresektion  mittelst  der 
Drahtsägc  nach  Obalinsky. 
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Während  der  Lappen  am  Schädel  in  der  Re¬ 
gel  nur  von  beschränkter  Grösse  angelegt  wird, 
hat  Doyen  in  ausgedehntestem  Masse  die  Schä¬ 
deldecke  temporär  reseziert,  um  auf  diese  Weise 
eine  ganze  Himhemisphäre  zugänglich  zu  machen. 
Der  Schnitt  zieht  von  der  Nasenwurzel  über  den 
Scheitel  zum  Hinterhaupthöcker,  von  da  zur  Ohr¬ 
wurzel  bis  an  das  Jochbein.  Doyen  legt  im  Be¬ 
reiche  des  Schnittes  mit  Vermeidung  des  Sinus 
longitudinalis  Bohrlöcher  an  und  durchtrennt  die 
Brücken  mit  der  elektrischen  Kreissäge.  Die 
Schläfenschuppe  wird  gebrochen  und  der  Knochen 
aufgeklappt. 


Bestimmung  der  Trepanationsstellen 
am  Schädel. 

Es  gibt  zahlreiche  Methoden,  um  die  chirur¬ 
gisch  wichtigen  Punkte  des  Hirns,  wie  die  Zen- 
tralfurchc,  die  S  y  1  v  i  *  sehe  Spalte,  die 
Aeste  der  Arteria  meningea  media  an  die 
Oberfläche  des  Schädels  zu  projizieren  und  auf 
diese  Weise  die  Operationsstelle  genau  bestimmen 
zu  können. 

Heutzutage,  da  man  durch  osteoplastische  Re¬ 
sektion  grössere  Partien  des  Hirns  blosszulegen 
vermag,  sind  die  minutiösen  Bestimmungen  nicht 
mehr  von  jener  Bedeutung  wie  ehemals. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  hatte  das  Bestreben,  die  absoluten 
Zahlenwerte  zur  Ortsbestimmung  durch  Werte  zu 
ersetzen,  die  den  Grössenverhältnissen  des  Schä¬ 
dels  proportional,  im  konkreten  Falle  mit  diesen 
variieren. 

Die  K  r  ö  n  1  e  i  n  ’  sehe  Formel,  welche  als 
die  einfachste  hier  angeführt  werden  soll,  ermög¬ 
licht  auf  Grund  einer  geometrischen  Konstruktion, 
ohne  Zuhilfenahme  von  Zahlen,  die  wichtigsten 
Ortsbestimmungen  am  Schädel. 
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Man  benötigt  dazu  (Fig.  176,  Fig.  171): 

1.  Die  horizontale  Ohr -Orbital¬ 
linie  (durch  den  Infraorbitalrand  und 
Gehörgang) ; 

2.  die  horizontale  Supraorbital¬ 
linie  (parallel  der  ersteren  durch  den 
Supraorbitalrand) ; 

3.  die  vordere  Vertikale  (von  der 
Mitte  des  Jochbeins  senkrecht  auf  die  Ho¬ 
rizontale)  ; 

4.  die  mittlere  Vertikale  (durch  das 
Kiefergelenk,  parallel  der  ersteren); 

5.  die  hintere  Vertikale  (vom  hinter¬ 
sten  Punkte  des  Warzenfortsatzes). 


Fig.  170. 

Krönlein’sches  Schema  zur  Kranio-zerebialen 
T op  og  raphie. 

Die  schiefe  Linie  von  der  Kreuzung  der  obe¬ 
ren  Horizontalen  und  vorderen  Vertikalen  zur 
Kreuzung  der  hinteren  Vertikalen  und  sagittalen 
Medianlinie  am  Scheitel  gibt  die  Richtung  der 
Zentralfurche.  Die  Halbierungslinie  des 
Winkels  zwischen  dieser  R  o  1  a  n  d  o  ’  sehen  Linie 
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und  der  oberen  *  Horizontalen  gibt  die  Richtung 
der  S  y  I V  i  ’  sehen  Spalte.  Die  Kreuzungsstel¬ 
len  der  mittleren  und  hinteren  Vertikallinien  mit 


Digitized 


iMg,  1/1. 

Krönlein’sclies  Schcnui  zurKranio-zerebralen 
Topograpliie, 

auf  die  Oberfläche  des  Gehirns  projiziert  (nach  Krönlein). 

der  oberen  Horizontalen  entsprechen  den  Krön¬ 
lein’  sehen  Trepanationsstellen  für  Aufsuchung 
der  Art.  m  e  n  i  n  g  e  a  m  e  d  i  a.  Das  von  der  mitt¬ 
leren  und  hinteren  Vertikalen  mit  der  Supra-  und 
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Infraorbitallinie  begrenzte  Feld  entspricht  der 
Bergmann’ sehen  Trepanationsstelle  für  den 
otitischen  Hirnabszess  ini  Schläfenlappen. 


Kig.  172. 

Trepanation  des  Warzen  fo  r  ts  at  ze  s. 

Man  sieht  in  der  blossgelegten  Höhle  den  Zugang  zum  Antrum. 
Lateralwärts  den  Sinus  sigmoideus. 


Die  geringen  Abweichungen,  die  sich  bei  den 
verschiedenen  Hirntypen  ergeben,  haben,  wie 
Krön  lein  erweisen  konnte,  für  die  obigen  Orts¬ 
bestimmungen  keine  praktische  Bedeutung. 

Kochers  Kraniometer  besteht  aus  4  Stahl- 

Zuckerkandi,  Operationalehre.  15 
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Spangen,  deren  eine  quer  ober  der  Ohrmuschel 
um  den  Kopf  gelegt  ist ;  die  zweite  verlauft  in  der 
medianen  Sagittalebene  von  der  Glabella  zum 
Höcker  des  Hinterhauptes;  auf  dieser  ist  eine 
dritte  Spange  drehbar  zur  sagittalen  Spange  an¬ 
gebracht;  endlich  zieht  eine  vierte,  an  der  Gla¬ 
bella  drehbar,  schief  um  den  Schädel  zur  Spitze 
der  Lambdanaht.  Vermittelst  des  Apparates  lassen 
sich  am  rasierten  Kopfe,  Linien,  den  chirurgisch 
wichtigen  Punkten  der  Hirnoberfläche  entspre¬ 
chend,  markieren. 

Steht  die  Meridianspange  (3)  in  der  Mitte 
der  sagittalen  und  ist  60^  nach  vorne  gedreht,  so 
entspricht  ihre  Richtung  der  Praezentralfurche. 
Durch  Dreiteilung  der  Praezentrallinie  erhält  man 
die  Einmündungen  der  Sulci  frontales. 

Bildet  die  Meridianspange  nach  rückwärts 
einen  Winkel  von  60®,  so  gibt  ihre  Kreuzung  mit 
Spange  4  die  Grenze  zwischen  Temporal-  und  Ok¬ 
zipitallappen. 

Trepanation  des  Warzenfortsatzes. 

Die  Operation  wird  gemacht  bei  akuter 
Mittelohrentzündung,  bei  chronischen 
Mittelohreiterungen,  bei  Cholestea¬ 
tom,  Fistelbildungen,  Karies  und  Ne¬ 
krose.  Je  nach  der  Ausbreitung  des  Prozes¬ 
ses  wird  bloss  die  Eröffnung  der  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  vorgenommen,  oder 
an  diese  die  operative  Freilegung  al¬ 
ler  Mittelohrräume  (Küster,  Zaufal, 
Stacke)  angeschlossen. 

Eröffnung  der  Zellen  des  Warzenfortsatzes. 

Retroaurikulärer  Längsschnitt  über  den  War¬ 
zenfortsatz  durch  die  Haut,  Periost,  bis  auf  den 
Knochen  (Fig.  172).  Das  Periost  wird  nach  beiden 
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Seiten  vom  Knochen  abgehebelt  und  der  Warzen¬ 
fortsatz  so  in  entsprechender  Ausdehnung  frei¬ 
gelegt.  Man  meisselt  in  die  Kortikalis  hinter  der 
äusseren  Gehörgangsöffnung,  knapp  nach  aussen 
von  der  Spina  supra  meatum  eine  ovale  Lücke  von 
15 — 20  mm  Durchmesser.  Vorsichtig  Schritt  für 
Schritt,  den  kleinen  Hohlmeissel  gebrauchend, 
dringt  man  in  die  Tiefe  vor.  Man  hat  die  Aufgabe, 
alles  eitrige  Gewebe  im  Knochen  freizulegen  und 
mit  Meissei  und  Hammer,  auch  mit  dem  scharfen 
Löffel  eine  von  gesunden  Wänden  ausgekleidete 
Höhle  herzustellen.  Beim  Vorgehen  in  die  Tiefe 
soll  man  sich  parallel  der  hinteren  oberen  Wand 
des  knöchernen  Gehörganges  halten.  Beim  senk¬ 
rechten  Eingehen  in  die  Tiefe  läuft  man  Gefahr, 
den  Sinus  transversus  zu  verletzen.  Nach 
oben  zu  kann  man  durch  das  Tegmentum 
tympani  in  den  Schädel  gelangen,  nach  unten 
zu  verletzt  man  den  Nervus  facialis.  Die 
Richtung  des  Wundkanals  ist  also  nach  vorne, 
der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  folgend. 

Bei  Kindern  wird  die  Trepanationslücke  ent¬ 
sprechend  kleiner  angelegt. 

Die  Wunde  bleibt  offen. 


Operative  Freilegung  der  BAittelohrräume. 

Hautschnitt  und  Blosslegung  des  Warzenfort¬ 
satzes  wie  im  vorigen  Falle. 

Der  häutige  Gehörgang  wird  vom  Knochen 
abgelöst  und  mit  der  Ohrmuschel  stark  nach  vorne 
verzogen. 

Die  Zellen  und  der  Zugang  zum  Antrum  wer¬ 
den  in  der  früher  angegebenen  Weise  blossgelegt. 
Durch  schichtweise  Abtragung  der  das  Antrum 
deckenden  hinteren  oberen  Gehörgangswand  wird 
die  Paukenhöhle,  der  Recessus  epi- 
tympanicus  zugänglich  gemacht. 

15* 
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Recessus,  Antrum  und  Hohlraum  des  War¬ 
zenfortsatzes  stellen  so  eine  weit  offene  Höhle  dar. 
In  Antrum  ist  die  Eminentia  arcuata  des  la¬ 
teralen  Bogenganges,  unterhalb  dieser  der  Kanal 
des  Nervus  facialis,  am  Warzenfortsatz  der 
Sinus  sigmoideus  sichtbar  (Fig.  173). 


Fig.  173. 

Die  eröffneten  M  i  tt  e  1  roh  r  r  ä  um  e 

(nach  einem  Präparate  von  H  o  f  r.  Politzer). 

Die  vordere  Wand  des  Warzenfortsatzes  ist  abgetragen, 
ferner  ist  die  hintere  obere  knöcherne  Gehörswand  ahgemeisselt. 
Der  Hohlraum  des  Warzenfortsatzes  Antrum  tympanicum 
und  Recessus  epitympanicus  stellen  einen  weiten 
kommunizierenden  Raum  dar.  Im  An  t  rum  sieht  man  die 
Kminentia  arcuata  des  lat.  Bogenganges,  darunter  den 
Canalis  nervi  facialis,  und  an  der  Pars  mastoidea 
den  Sinus  sigmoideus. 
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Die  Wunde  bleibt  offen;  nach  longitudinaler 
Spaltung  des  knorpeligen  Gehörganges  lassen  sich 
aus  diesem  zwei  Lappen  formen,  die,  in  die  Wund¬ 
höhle  geschlagen,  hier  zur  Anheilung  kommen 
imd  die  raschere  Ueberhäutung  der  grossen  Höhle 
ermöglichen. 

Stacke  dringt  direkt,  nicht  auf  dem  Wege 
der  Höhle  des  Warzenfortsatzes,  in  den  Recessus 
epitympanicus  vor.  Von  da  aus  wird  das  Antrum 
eröffnet. 

Retroaurikulärer  Hautschnitt.  Der  häutige 
Gehörgang  wird  abgelöst,  durchschnitten  und  mit 
der  Ohrmuschel  nach  vorne  abgezogen. 

Nach  Entfernung  des  Hammers  und  des 
Trommelfellrestes  wird  unter  dem  Schutze  eines 
schmalen  Raspatoriums,  welches  hoch  in  den  Attik 
eingeführt  wird,  die  äussere  und  untere  Wand  des 
Recessus  epitympanicus  abgetragen,  der  Ambos 
entfernt,  worauf  nach  Abmeisselung  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  das  Antrum  zugänglich 
ist.  Ist  auch  die  Kortikalis  abgemeisselt,  so  liegt 
der  ganze  Mittelohrraum  frei. 

Zur  Wundversorgung  dient  eine  Plastik  mit 
Hilfe  des  häutigen  äusseren  Gehörganges.  Dieser 
wird  (Stacke)  der  Länge  nach  gespalten  und  zu 
einem  viereckigen  Lappen  umgewandelt,  der  auf 
die  Wundfläche  fixiert  wird. 

Ist  der  Sinus  trans versus  mitbeteiligt,  so 
wird  er  in  derselben  Wunde  freigelegt.  Durch 
Probepunktion  lässt  sich  feststellen,  ob  der  Sinus 
thrombosiert  ist  oder  Eiter  enthält;  in  diesen 
Fällen  wird  der  Blutleiter  breit  eröffnet  und  nach 
Ausräumung  tamponiert. 

Stellt  sich  bei  Hirnsymptomen  nach 
Mittelohreiterungen  die  Notwendigkeit  heraus,  die 
Schädelhöhle  zu  eröffnen,  so  führt  der  Weg  zu  die¬ 
ser  durch  den  in  typischer  Weise  blossgelegten 
Mittelohrraum.  Häufig  weist  die  Knochenusur  da 
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den  einzuschlagenden  Weg.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  muss  man,  um  an  den  Schläfenlappen,  den 
häufigsten  Sitz  des  otitischen  Hirnabszesses,  zu 
gelangen,  von  der  Höhe  der  Wölbung  des  Antrum, 
aus  dem  Tegmentum  ein  umschriebenes  Stück  aus- 
meisseln.  Ist  der  Eiter  extradural,  so  fliesst  er 
nach  der  Trepanation  ab;  zur  Auffindung  eines 
Hirnabszesses  muss  man  zur  explorativen  Punk¬ 
tion  oder  zur  Inzision  des  Hirns  greifen.  Die  Höhle 
wird  tamponiert,  die  Wunde  bleibt  offen. 

Um  das  Kleinhirn  zu  erreichen,  wird  die 
Knochenlücke  nach  aussen  vergrössert,  bis  der 
Sinus  und  ein  Teil  der  Dura  unter  diesem  aus¬ 
reichend  freiliegen.  Wird  die  letztere  hier  gespal¬ 
ten,  so  ist  das  Kleinhirn  zugänglich  gemacht. 

Die  Blosslegung  des  Sinus  transversus  zum 
Zwecke  der  Spaltung  und  Ausräumung  bei  Throm¬ 
bose  ergibt  sich  aus  den  oben  angeführten  Regeln 
für  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes. 


Eröffnung  des  Sinus  frontEdis. 

Die  Eröffnung  der  Stirnbeinhöhle  ist  ange¬ 
zeigt  bei  Eiteransammlungen  und  G e - 
schwülsten  im  Hohlraum  derselben. 

Die  Stirnbeinhöhlen  (Fig.  174),  durch 
ein  Septum  von  einander  getrennt,  erstrecken  sich 
in  der  Regel  weit  in  den  Orbitalteil  des  Os  frontis, 
doch  sind  sie,  was  Form  und  Ausdehnung  anlangt, 
grossen  individuellen  Verschiedenheiten  unter¬ 
worfen. 

Am  sichersten  gelangt  man  in  die  Höhlung, 
wenn  man  knapp  oberhalb  des  Augenbrauen¬ 
bogens  entsprechend  dem  Arcus  superciliaris  ein¬ 
geht  (Fig.  175).  Bogenförmiger  Schnitt  durch  die 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen.  Die  Nervi  fron- 
talis  und  supraorbital is  werden  dabei  durch¬ 
schnitten.  Das  Periost  wird  abgehebelt  und  am 
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Stirnbeinhöhle 

iparate  von  Hofrat  Z 


einem 


Fig.  175.  Trepanation  der  Stirnbeiiihöhle, 
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inneren  Ende  des  Arkus  mit  dem  Meissei,  dem 
Trepan  oder  Bohrer  die  Kortikalis  durchbohrt 
und  die  Schleimhaut  der  Höhle,  d.  i.  die  vordere 
Wand  des  Sinus,  gespalten.  Die  Lücke  wird  je 
nach  dem  Zwecke,  dem  die  Operation  dienen  soll, 
verschieden  gross  angelegt. 

Die  Drainage  der  Stirnhöhle  lässt  sich  mit¬ 
telst  eines  Rohres  nach  der  Nase  bewerkstelligen, 
wobei  die  Hautwunde  komplett  geschlossen  wer¬ 
den  kann. 

Bei  chronischen  Eiterungen  wird  nach  K  i  1  - 
lian  der  Schnitt  längs  der  Augenbraue,  im  Bo¬ 
gen  zur  Nasenwurzel  und  zum  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  geführt.  Mit  Hilfe  dieses  ausgedehn¬ 
ten  Schnittes  lassen  sich  ausser  der  Stirnbeinhöhle 
durch  Resektion  des  Stirnhöhlenbodens,  die  Zel¬ 
len  des  Siebbeins,  selbst  die  Höhle  des  Keilbeins 
zugänglich  machen. 

Die  Drainage  erfolgt  gegen  die  Nase.  Die 
äussere  Wunde  wird  durch  Naht  geschlossen. 


Operationen  an  den  Kiefern. 

Eröffnung  der  Oberkieferhöhle. 

Bei  Empyem  und  chronischem  Hy¬ 
drops  des  Antrum  Highmori  angezeigt. 

Man  kann  die  Höhle  des  Oberkiefers 

1 .  von  der  F  o  s  s  a  c  a  n  i  n  a, 

2.  von  der  Nasenhöhle, 

3.  durch  den  Processus  alveolaris 
eröffnen. 

Um  das  Antrum  von  der  Fossa  canina 
aus  zu  eröffnen,  wird  bei  emporgezogener  Ober¬ 
lippe,  entsprechend  dem  II.  Praemolaris,  an  der 
Umschlagstelle  von  diesem  zum  Oberkiefer  die 
Schleimhaut  2 — 3  cm  lang  quer  eingeschnitten. 
Schleimhaut  und  Periost  müssen  auf  kurze  Strecke 
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im  Bereiche  der  Wunde  vom  Knochen  abgelöst 
werden,  bis  ein  entsprechendes  Stück  dieses  vor¬ 
liegt.  Hier  wird  mittelst  des  Bohrers,  Trepans 
oder  mit  dem  Hohlmeissei  eine  Lücke  in  den  Kno 
chen  gebohrt  und  nach  Diszission  der  Schleimhaut 
die  Höhle  eröffnet  (Fig.  176).  Je  nachdem  das 


Kig.  1/6. 

Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  von  der  Fossa  canina. 


Empyem  frisch  oder  älter  ist,  wird  eine  kleinere 
oder  grössere  Lücke  im  Knochen  erforderlich  sein. 

Durch  den  Processus  alveolaris  wird 
die  Kieferhöhle  entsprechend  dem  zweiten  Back¬ 
zahn  oder  ersten  Mahlzahn  eröffnet.  Die  Wurzel 
des  betreffenden  Zahnes  wird  zunächst  extrahiert, 
und  mit  einem  bohrerartigen  Instrumente 
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(H  a  j  e  k)  dringt  man  durch  die  Alveole  in  die 
Oberkieferhöhle  ein.  Eine  Verschlussplatte  mit 
einem  den  Kanal  ausfüllenden  Stift,  der  bis  in 
die  Kieferhöhle  reicht,  muss  oft  lange  Zeit,  bis  die 
Heilung  abgeschlossen  ist,  getragen  werden. 

Vom  unteren  Nasengange  wird  die  Er¬ 
öffnung  der  Kieferhöhle  mit  einem  gekrümm¬ 
ten  Troikart  vorgenommen.  Das  Instrument 
wird  unter  Leitung  eines  Spekulums  bis  in  die 
Mitte  des  unteren  Nasenganges  geführt,  mit  der 
Spitze  nach  auswärts  gegen  die  laterale  Nasenwand 
gekehrt  und  mit  einem  Rucke  durch  diese  in  die 
Höhle  gestossen.  Der  Troikartstachel  wird  ent¬ 
fernt  und  die  Kanüle  zur  Ausspülung  der  Höhle 
verwendet. 


Resektion  des  Oberkiefers. 

Der  Oberkiefer  wird  partiell  oder  in  toto  ent¬ 
fernt,  wenn  er  der  Sitz  einer  Geschwulst  ist. 

Die  temporäre  Resektion  des  Ober¬ 
kiefers  kann  vorgenommen  werden,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  den  Nasenrachenraum  oder  die 
Fovea  sphenomaxillaris,  die  Schläfengrube,  zum 
Zwecke  der  Vornahme  von  operativen  Eingriffen 
blosszulegen. 

Der  Oberkieferkörper  trägt  drei  Fortsätze, 
mittelst  welcher  er  an  die  benachbarten  Knochen 
des  Skelettes  gefügt  ist. 

Die  Gaumenplatte  (Proc.  palatinus)  stösst 
in  der  Medianlinie  an  die  Gaumenplatte  der  an¬ 
deren  Seite.  Mit  dem  Stirnfortsatz  grenzt 
der  Oberkiefer  an  das  Stirnbein  und  mit  dem  Pro¬ 
cessus  zygomaticus  an  das  Jochbein. 

Die  hintere  Fläche  des  Oberkieferkörpers  ist 
an  den  absteigenden  Flügel  des  Keilbeins  und  an 
den  Proc.  pyramidalis  des  Gaumenbeines  gelötet. 
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Diese  Fortsätze  müssen  sämtlich  durchtrennt  wer¬ 
den,  wenn  der  Oberkiefer  aus  seinem  Gefüge  ge¬ 
hoben  werden  soll. 


Fig.  177. 

Schnitte  zur  Resektion  des  Oberkiefers, 
a.  nach  Weber,  b.  nach  Velpeau. 


Die  Operation  wird  am  hängenden  Kopf  vor¬ 
genommen.  Die  präventive  Tracheotomie  und  Ein¬ 
legung  der  Tamponkanüle  ist  nicht  erforderlich. 
Der  Hautschnitt  (Weber)  wird  sofort  allenthal¬ 
ben  bis  auf  den  Knochen  geführt  und  beginnt  in 
der  Mitte  der  Oberlippe,  durchtrennt  diese  in  senk- 
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rechter  Richtung,  umkreist  den  Nasenflügel  der 
betreffenden  Seite,  zieht,  am  oberen  Ende  des  Na¬ 
senflügels  angelangt,  senkrecht  nach  aufwärts  an 
den  inneren  Augenwinkel,  von  wo  er  in  scharfer 
Krümmung  längs  des  Infraorbitalrandes  nach  aus¬ 
sen  verlauft  und  am  äusseren  Augenwinkel  endet 
(Fig.  177  a). 

Der  so  umschnittene,  aus  den  Weichteilen  der 
Wange  gebildete  Lapj>en  wird  vom  Oberkiefer  ab¬ 
präpariert,  so  dass  die  Fossa  canina,  sowie  der 
Jochbeinhöcker  freiliegen.  Die  Membrana  tarso- 
orbitalis  infer.  wird  längs  des  Infraorbitalrandes 
eingeschnitten,  so  dass  das  Orbitalfett  vorquillt. 
Der  ganze  Inhalt  der  Orbita  wird  sorgfältig  vom 
Boden  der  Augenhöhle  abgehoben  und  von  da  aus 
die  Ketten-  oder  Drahtsäge  durch  die  F  i  s  s  u  r  a 
infraorbitalis  um  den  Jochfortsatz  geschlun¬ 
gen  (Fig.  178).  Der  Fortsatz  wird  auf  diese  Weise 
durchtrennt.  Die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes 
des  Kiefers  mit  dem  Os  frontis  wird  mit  dem  Meis¬ 
sei  quer  durchschnitten. 

Es  erübrigt  noch  die  Spaltung  des  Gaumens 
und  des  Alveolarfortsatzes.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  der  mukös-periostale  Ueberzug  des  Gaumens 
am  Alveolarfortsatz  durchschnitten  und  vom  Kno¬ 
chen  bis  an  die  sagittale  Mittellinie  des  Gaumen¬ 
gewölbes  abgehebelt..  Die  Kettensäge  wird  durch 
die  Apertura  pyriformis  eingeführt  und  an  der 
Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen  in 
die  Mundhöhle  geleitet.  Ehe  die  Gaumenplatte 
durchgesägt  wird,  soll  der  mittlere  Schneidezahn 
der  betreffenden  Seite  extrahiert  werden. 

Der  Oberkiefer  ist  nunmehr  bloss  noch  nach 
hinten  mit  dem  Processus  pterygoideus  und  Proc. 
pyramidalis  des  Gaumenbeines,  nach  oben  mit 
dem  Siebbeinc  im  Zusammenhang.  Aus  diesen 
nicht  allzu  festen  Verbindungen  wird  der  Kiefer 
herausgehebelt ;  zu  diesem  Zwecke  fasst  der  Opc- 
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rateur  den  Alveolarfortsatz  mit  der  Langen- 
b  e  c  k  ’  sehen  Knochenzange  und  hebt  den  Kiefer 
mit  wenigen  ruckenden  Bewegungen  aus  seinem 
Gefüge. 

In  der  geräumigen  Wunde  muss  die  durch- 
rissene  Art.  infraorbitalis  gefasst  und  ligiert 
werden. 


Fig.  178. 

Die  Vorderfläche  des  Kiefers  zur  Resektion  blossgelegt.  Die 
Kieferfortsätze  bereits  durchtrennt. 


Die  Hautwunde  wird  durch  die  Naht  exakt 
verschlossen. 

Konnte  der  Schleimhautüberzug  des  harten 
Gaumens  erhalten  werden,  so  wird  derselbe  nach 
vollendeter  Exstirpation  des  Kiefers  an  die 
Schleimhaut  der  Wange  geheftet.  Die  Wundhöhle 
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wird  in  allen  Fällen  mit  Gaze  austamponiert;  ist 
durch  die  Erhaltung  des  Gaumenüberzuges  die 
Wunde  gegen  die  Mundhöhle  verschlossen,  so 
werden  die  Enden  der  Gaze  zur  Nase  heraus¬ 
geleitet. 


Die  verschiedenen  Methoden  der  Oberkiefer¬ 
resektion  unterscheiden  sich  von  einander  bloss 
durch  die  Art  des  Hautschnittes,  der  Vorgang 
am  Skelette  ist  stets  derselbe. 

Dieffenbachs  medianer  Schnitt  zieht  von 
der  Nasenwurzel  über  das  Dach  der  Nase,  durch 
die  Mitte  der  Oberlippe,  dringt  bis  an  den  Kno¬ 
chen  und  spaltet  die  knorpelige  Nase  und  die  Ober¬ 
lippe.  Vom  oberen  Ende  ein  kurzer  Schnitt  an 
den  inneren  Augenwinkel  (Fig.  179). 

V  e  1  p  e  a  u  spaltet  vom  Mundwinkel  aus  im 
Bogen  die  Wange  (Fig.  177  b).  M  a  1  ga  i  gn  e  fügt 
dem  Velpeauschnitte  noch  die  mediane  Spaltung 
der  Oberlippe  hinzu. 

Die  Schnitte  sollen  eine  bequeme  Zugänglich¬ 
keit  zum  Kiefer  schaffen,  sie  sollen  die  Nerven, 
Gefässe,  den  Ductus  stenonianus  schonen  und 
endlich  kosmetisch  günstige  Resultate  gestatten. 
Allen  diesen  Anforderungen  entspricht  am  meisten 
der  erwähnte  Schnitt  Webers. 

Zur  temporären  Resektion  des  Ober¬ 
kiefers  (Lange nb eck),  wobei  dieser,  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  Haut  aus  seinem  Gefüge  gelöst, 
nach  Vollendung  der  Operation  wieder  in  seine 
ursprüngliche  Lage  gebracht  wird,  wird  ein  zun¬ 
genförmiger  Lappen  gebildet,  dessen  Basis  einer 
Linie  entspricht,  welche  die  Nasenwurzel  und  das 
untere  Ende  des  Nasenflügels  der  betreffenden 
Seite  miteinander  verbindet.  Der  Lappen  reicht 
lateralwärts  bis  über  den  Jochhöcker. 
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Die  Schnitte  dringen  überall  bis  an  den 
Knochen. 

Der  Masseteransatz  wird  vom  Jochbein  gelöst 
und  eine  Stichsäge  in  die  Fossapterygopala- 
t i n a  und  durch  das  Foramcn  sphenopala- 
tinum  in  die  Nase  geführt.  Die  Spitze  der  Säge 


Fig,  179. 

Schnitt  zur  Resektion  des  Oberkiefers  nach  Dieffenbach. 


ist  im  Rachen.  Nun  wird  der  Oberkiefer,  entspre¬ 
chend  dem  unteren  Hautschnitt,  oberhalb  des  Al¬ 
veolarfortsatzes  bis  in  die  Apertura  pyriformis 
durchsägt. 

Die  untere  Orbitalwand  wird  freigelegt  und 
das  Jochbein  zunächst  in  der  Mitte,  dann  von  der 
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Fissura  infraorbitalis  aus,  entsprechend  seinem 
Processus  frontalis,  durchsägt.  Werden  noch  die 
Orbitalplatte  des  Oberkiefers  und  sein  Processus 
nasalis  durchtrennt,  so  lässt  sich  der  Oberkiefer 
medialwärts  heraushebeln  und  in  Verbindung  mit 
den  ihn  deckenden  Weichteilen  gegen  die  Nase  zu 
aufklappen. 

Partielle  Resektionen  am  Oberkiefer 
werden  vorgenommen,  behufs  Entfernung  um¬ 
schriebener  Neubildungen  (Epulis)  am  Alveo¬ 
larfortsatz,  dann  an  der  Gaumenplatte 
(G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r),  um  an  die  Schädelbasis  zu  ge¬ 
langen.  Der  mukös  periostale  Ueberzug  des 
Gaumens  wird  median  in  seiner  ganzen  Länge  ge¬ 
spalten,  hierauf  nach  beiden  Seiten  bis  an  die 
Alveolarfortsätze  zurückgeschoben.  Mit  Meissei 
und  Hammer  werden  die  Processus  palatini  des 
Oberkiefers  und  der  Gaumenbeine  samt  dem 
unteren  Teil  des  Pflugscharbeines  abgetragen,  wo¬ 
durch  in  ausreichendem  Masse  die  beiden  Nasen¬ 
höhlen  und  die  Schädelbasis  zur  Exstirpation  von 
Nasenrachentumoren  zugänglich  geworden  sind. 


Resektion  des  Unterkiefers. 

An  den  Unterkieferkörper  ist  jeder- 
seits  in  aufsteigender  Richtung  der  Kieferast 
angeschlossen,  der  mit  seinem  oberen  Ende  an  die 
Cavitas  glenoidalis  des  Schläfenbeins  artikuliert. 
Der  zweite  Fortsatz,  den  das  obere  Ende  des  Kie¬ 
ferastes  trägt,  (Proc.  coronoideus)  dient  der  Sehne 
des  M.  temporalis  zur  Anheftung. 

Die  äussere  Fläche  des  Kieferastes  ist  vom 
M.  masseter,  die  innere  vom  M.  pterygoideus  int. 
bedeckt;  diese  Muskeln  finden  am  Angulus  mandi- 
bulae  ihre  Anheftung. 

An  der  Innenseite  des  Kieferastes  ist,  durch 
einen  Knochenfortsatz  markiert,  der  Eingang  in 
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den  Canalis  mandibularis  wahrnehmbar.  Eine  von 
dieser  Oeffnung  an  der  Innenseite  des  Kiefers 
schief  nach  vorne  unten  bis  an  das  Kinn  verlau¬ 
fende  Rinne  dient  dem  Muse,  mylohyoideus  zum 
Ansätze. 

Meist  wird  bloss  nur  die  Resektion  einer 
Kieferhälfte  nötig.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die 
Spange  des  Kiefers  in  der  Mittellinie  senkrecht 
durchsägt,  der  Knochen  an  der  Aussen-  und  In¬ 
nenseite  entblösst,  nach  Durchschneidung  der 
Sehne  des  M.  temporalis  im  Gelenke  ausgelöst. 

Vor  Totalresektion  des  Unterkiefers  wird 
ebenfalls  erst  die  mediane  Spaltung  des  Körpers 
vorgenommen,  worauf  beide  Kieferhälften  isoliert 
ausgelöst  werden. 

Tumoren,  sowie  Nekrosen  geben  die  Ver¬ 
anlassung  zur  Ausführung  von  Resektionen  am 
Unterkiefer. 

Der  Kranke  liegt  mit  dem  Kopfe  der  horizon¬ 
talen  Tischplatte  auf. 

Hautschnitt  senkrecht  durch  die  Mitte  der 
Unterlippe  bis  an  das  Kinn,  von  da  im  scharfen 
Winkel  nach  aussen,  entsprechend  dem  Rande  des 
Unterkiefers,  bis  an  den  Angulus  mandibulae. 
Der  Schnitt  dringt  allenthalben  bis  auf  den 
Knochen. 

Die  Weichteile  werden  von  der  Aussenfläche 
des  Kiefers  abgelöst ;  die  Schleimhaut  der  Wange 
wird  entsprechend  der  Umschlagstelle  auf  den 
Alveolarfortsatz  des  Kiefers  durchschnitten. 

Vom  Hautschnitt  aus  werden  die  Weichteile 
auch  von  der  Hinterfläche  des  Kieferkörpers  abge¬ 
löst;  nach  Abtrennung  des  M.  mylohyoideus  wird 
hier  die  Schleimhaut  durchschnitten  und  die  Mund¬ 
höhle  eröffnet. 

Von  der  Innenseite  des  Kinns  ist  der  Ur¬ 
sprung  des  M.  genio-glossus  und  genio-hyoideus 

Zucke  rK  and  1,  Operationslchre.  16 
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Tab.  18.  Resektion  des  Unterkiefers. 

Der  Unterkiefer  ist  median  durchsägt  und  nach  auswärts 
gedreht.  Man  sieht  am  Hoden  der  Mundhöhle  den  Muse, 
mylohyoideus  (Mh.).  über  diesem  die  Sublingualdrüse  mit  dem 
Nerv,  lingualis.  Teilweise  vom  Kiefer  gelöst  ist  der  Muse, 
pterygoideus  int.  (Pi.).  Um  den  Kieferhals  geschlungen  ist  der 
M.  pterygoideus  ext.  (Pe.)  mit  der  Art.  maxillaris  int.  (Mi.) 
sichtbar.  Am  Proc.  coronoides  der  Ansatz  des  Temporalmuskels 
(T.)  noch  erhalten.  Gg.  Musculus  genioglossus.  Gh.  Musculus 
geniohyoideus. 


der  betreffenden  Seite  mit  dem  Messer  knapp 
am  Knochen  abzulösen.  Nach  Extraktion  des 
Schneidezahnes  kann  die  Ketten-  resp.  Drahtsäge 
um  den  blossgelegten  Knochen  geschlungen  wer¬ 
den;  die  Durchsägung  ist  nahe  der  Mitte  in  senk¬ 
rechter  Richtung  vorzunehmen  (Fig.  i8o). 

Der  Operateur  erfasst  den  entblössten  Kiefer 
und  löst,  während  er  diesen  im  Sinne  der  Abduk¬ 
tion  disloziert,  mit  der  Schere  die  Ansätze  des 
Muse,  masseter  und  des  M.  pterygoideus  am  Kie¬ 
ferwinkel.  Es  gelingt  nun  leicht,  die  Weichteile 
an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Kieferastes 
stumpf  abzustreifen. 

Während  die  abduzierte  Kieferhälfte  nun  nach 
auswärts  rotiert  wird,  durchtrennt  der  Operateur 
mit  der  Schere  die  in  den  Canalis  mandibularis 
eintretenden  Gefässe  und  Nerven,  sowie  den  am 
Gelenkfortsatz  sich  ansetzenden  M.  pterygoideus 
externus  (Tab.  i8).  Ist  auch  die  Sehne  des 
Temporalmuskels  durchschnitten,  so  wird,  nach¬ 
dem  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  aus  dem  Ge¬ 
lenke  gewälzt  ist,  die  Kapsel  am  Unterkiefer  ge¬ 
trennt,  womit  dieser  aus  allen  seinen  Verbindungen 
gelöst  erscheint. 

Die  Wangenschleimhaut  wird  mit  der  des 
Bodens  der  Mundhöhle  durch  die  Naht  vereint, 
ebenso  die  Wunde  der  Haut. 
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Die  temporäre  Resektion  des  Unterkiefers. 

Die  einfache  Spaltung  der  Unterkie¬ 
ferspange  wird  vorgenommen,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  den  Boden  der  Mundhöhle,  die 
Gaumenbögen,  die  Zunge,  die  oberen  Pharynx¬ 
partien,  die  Schädelbasis  (Resektion  des  III.  Astes 
vom  Trigeminus  nach  Mikulicz)  operativen 
Eingriffen  zugänglich  zu  machen. 


Resektion  des  Unterkiefers. 

Fig.  180. 

Der  Unterkieferkörper  durch  Ablösung  der  Weichteile  bloss¬ 
gelegt;  die  Drahtsäge  durchtrennt  den  Kiefer  in  der  medianen 
Sagittalebene. 
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Tab.  19.  Seitliche  temporäre  Spaltung  des 
Kieferastes  nach  Langenbeck. 

Die  Wunde  klafft  durch  Distraktion  der  Kiefersegmente. 
M.  Sägeflächen  des  Kieferastes.  Oh.  Zungenbein.  Bv.  M. 
biventcr  (in  seiner  Sehne  durchtrennt).  Mh.  M.  mylohyoideus. 
Hg,  M.  hyoglossus.  H.  Nerv,  hypoglossiis.  L.  Nerv,  lingualis. 
Sm.  Gland.  submaxillaris.  SL  Gland.  sublingualis. 


Fig.  IHl. 

Mediane  temporäre  Spaltung  des  Unterkiefers  nach  Sedillot. 
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Die  Spaltung  wird  entweder  in  der  Mittel¬ 
linie  am  Kinn  (Sedillot),  oder  seitlich  (Lan¬ 
ge  nb  eck)  vorgenommen.  Man  durchsägt  oder 
durchmeisselt  den  Knochen  entweder  linear  oder 
in  Form  einer  Stufe. 

Mediane  Spaltung  der  Unterlippe  bis  unter 
das  Kinn. 

Vom  unteren  Ende  des  Schnittes  wird  ein 
spitzes  Messer  längs  der  hinteren  Fläche  des 
Knochens  geführt  und  am  Frenulum  linguae  aus¬ 
gestochen.  Nach  Extraktion  des  mittleren 
Schneidezahnes  wird  eine  Kettensäge  (Drahtsäge) 
um  den  Knochen  geschlungen,  und  dieser  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  linear  durchtrennt. 

Durch  eingesetzte  Wundhaken  werden  die 
Schnittflächen  der  Knochen  voneinander  entfernt, 
wodurch  die  Gebilde  des  Mundbodens,  die  Glan¬ 
dulae  sublinguales  und  die  Zunge  selbst  in  aus¬ 
reichenden  Masse  zugänglich  werden  (Fig.  i8i). 

Die  hinteren  Teile  der  Zunge,  die  Pars  foliata, 
die  Arcus  palatoglossus,  die  Wand  des  Pharynx 
lassen  sich  besser  durch  die  seitliche  tempo¬ 
räre  Spaltung  des  Kieferastes,  wie  sie 
Langenbeck  empfahl,  erreichen  (Tab.  19). 

Der  Hautschnitt  wird  vom  Mundwinkel  senk¬ 
recht  nach  abwärts  bis  in  die  Höhe  des  Kehl¬ 
kopfes  geführt. 

Der  Operationsgang  entspricht  dem  der  me¬ 
dianen  Spaltung,  ln  beiden  Fällen  werden  nach 
Vollendung  der  Operation  die  getrennten  Kiefer¬ 
hälften  durch  Metallnaht  miteinander  vereinigt. 
Die  Hautwunde  wird  durch  Knopfnaht  ge¬ 
schlossen. 

Resektionen  aus  der  Kontinuität  des  Unterkiefers. 

Zur  Entfernung  von  Stücken  aus  der  Konti¬ 
nuität  des  Unterkiefers  wird  der  Hautschnitt  am 
Kieferrande  bis  auf  den  Knochen  geführt. 
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Die  Weichteile  von  der  äusseren,  wie  der  in¬ 
neren  Fläche  des  Kiefers  werden  abgelöst,  bis  die 
Schleimhaut  der  Lippe,  wie  die  des  Mundbodens 
am  Kiefer  durchtrennt  sind.  An  den  zwei  Stellen, 
wo  der  Kiefer  durchsägt  werden  soll,  wird  je  ein 
Zahn  extrahiert  und  mit  der  Kettensäge  ein  ent¬ 
sprechendes  Stück  des  Kiefers  ausgesägt. 

In  analoger  Weise  wird  das  Mittelstück  des 
Kiefers  entfernt.  Nebst  dem  Schnitte  am  Kiefer¬ 
rande  empfiehlt  es  sich,  hier  die  Unterlippe  verti¬ 
kal  in  der  Mitte  zu  durchschneiden,  so  dass  ein 
I  Schnitt  entsteht.  Nach  Resektion  des  Mit¬ 
telstückes  müssen  die  Stümpfe  der  vom  Kinn  ab¬ 
gelösten  Musculi  genio-glossus  in  der  Hautwunde 
durch  Naht  fixiert  werden,  damit  nicht  die  ihres 
Haltes  am  Kinn  beraubte  Zunge  nach  rückwärts 
sinke,  ein  Ereignis,  welches  verhängnisvoll  seih 
kann. 


Operationen  an  der  Zunge. 

Die  Exstirpationen  von  Geschwülsten  der 
Zunge  sind  atypische  Eingriffe,  die  sich  nicht 
nach  allgemein  gütigen  Regeln  ausführen  lassen. 
Prinzipiell  wichtig  ist,  dass  die  Entfernung  der  Ge¬ 
schwulst  weit  im  gesunden  Gewebe  vorgenommen 
werde,  und  dass  der  Wunddefekt  derart  angelegt 
sei,  dass  eine  Vereinigung  durch  die  Naht  oder 
Deckung  der  Wunde  mit  gesunder  Zungensub¬ 
stanz  möglich  sei.  Die  Voroperationen,  welche 
den  Zweck  haben,  die  Totalexstirpation  der 
Zunge  zu  ermöglichen,  den  Mundboden  bequemer 
zugänglich  zu  machen,  wurden  zum  Teil  bereits 
erörtert  (temporäre  Resektion  des  Unterkiefers). 

Für  die  Operationen  an  der  Zunge  wird  der 
Kranke  horizontal  oder  mit  hängendem  Kopfe  ge¬ 
lagert.  Der  Hals  ist  gestreckt  und  der  Kopf  in 
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dieser  Lage  fixiert.  Der  Mund  wird  mit  dem 
Mundspiegel  offen  erhalten.  Die  Zunge  wird  mit¬ 
telst  einer  durch  ihre  Substanz  geführten  starken 
Seidenligatur  gefasst  und  vorgezogen. 

Umschriebene  Tumoren  am  Zungenrande  wer¬ 
den  vom  Munde  aus  im  Gesunden  mit  dem  Skal¬ 
pelle  oder  der  Schere  in  Form  eines  Keiles  ex- 
zidiert.  Die  Wunde  lässt  sich  linear  durch  tief¬ 
greifende  und  oberflächliche  Nähte  vereinigen. 

Vor  Exstirpationen  der  halben  oder  ganzen 
Zunge  wird  zur  präventiven  Blutstillung  die  Art. 
lingualis  am  Halse  ein-  oder  doppelseitig  unter¬ 
bunden. 

Soll  die  Exstirpation  in  den  hinteren  Anteilen 
der  Zunge  erfolgen,  oder  sollen  mit  der  ganzen 
Zunge  auch  der  Mundboden,  die  Glandulae  sub¬ 
linguales  entfernt  werden,  so  lässt  sich  das  Ope¬ 
rationsterrain  durch  Voroperationen  bequemer  zu¬ 
gänglich  machen. 

Diese  Voroperationen  sind: 

1.  Die  quere  Spaltung  de  r  Wange  vom 
Mundwinkel  aus; 

2.  die  sub  mentale  Inzision  nach  Re- 
gnoli-  B  illroth; 

3.  die  temporäre  Spaltung  des  Un¬ 
terkiefers. 

a)  in  der  Mittellinie  (Sedillot), 

b)  am  Kieferaste,  entsprechend  dem 
ersten  Backzahn  (L a n  g e  n  b  e  ck). 

Die  Spaltung  der  Wange  in  horizontaler 
Richtung  vom  Mundwinkel  aus  ermöglicht  ein  be¬ 
quemeres  Operieren,  indem  das  Operationsfeld 
geräumiger  wird  und  sich  besser  beleuchten  lässt. 
Nach  vollendeter  Operation  an  der  Zunge  ist  der 
angelegte  Wangenspalt  durch  Naht  zu  vereinigen. 
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Die  submentale  Entfernung  der 
Zunge,  zuerst  von  R  e  g  n  o  1  i  in  Pisa  ausgeführt, 
erreicht  die  Zunge  vermittelst  eines  halbmond¬ 
förmigen  Schnittes,  der  am  Halse  längs  des  Un¬ 
terkieferastes  angelegt  wird.  R.  fügte  diesem 
Bogenschnitt  noch  einen  V^ertikalschnitt  vom  Kinn 
bis  an  die  Mitte  des  Zungenbeines  bei.  B  i  1 1  r  o  t  h 
operierte  mit  dem  einfachen  Bogenschnitte. 


} 

It 


Fig.  1S2. 

Submentale  Hlosslegung  der  Zunge  nach  Billroth. 


Man  dringt  an  der  Innenseite  des  Kieferastes 
vor,  löst  seitlich  die  Ansätze  des  Mylo  hyoideus, 
in  der  Mitte  die  der  MM.  genio-glossus,  genio- 
hyoideus  und  Biventer  vom  Knochen,  und  eröff¬ 
net  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  im  ganzen  Be¬ 
reiche  des  Schnittes.  Die  Zungenspitze  wird  ange- 
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seilt  und  durch  die  Wunde  in  toto  vorgezogen.  Es 
sind  auf  diese  Weise  die  Gebilde  des  Mundbodens, 
sowie  die  Zunge  bis  an  ihre  Basis  Eingriffen  be¬ 
quem  zugänglich  (Fig.  182). 

Die  temporäre  Resektion  des  Unter¬ 
kiefers  wird  nach  den  pag.  242  angegebenen  Re¬ 
geln  vorgenommen.  Die  Schnittflächen  des  Unter¬ 
kiefers  werden  durch  scharfe  Haken  voneinander 


Fig.  183. 

Schnittführung  zur  Zungenexstirpation  nach  Kocher. 


entfernt,  wodurch  das  Operationsterrain  an  Aus¬ 
dehnung  gewinnt.  Die  Durchtrennung  des  Unter¬ 
kiefers  kann  linear  oder  zur  besseren  Adaptierung 
bei  der  Knochennaht  stufenförmig  vorgenommen 
werden. 

Bei  ausgebreiteter  Erkrankung  der  Zunge 
nimmt  Kocher  die  Exstirpation  von  der 
Zungenbasis  aus  vor. 
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Präventive  Tracheotomie.  Der  Hautschnitt 
vom  Proc.  mastoides  längs  dem  Vorderrande  des 
Kopfnickers  bis  in  die  Höhe  des  Zungenbeins,  von 
da,  entsprechend  der  Halsmundbodenfalte,  nach 
vorne,  wo  er  median  am  Kinn  endet  (Fig.  183). 
Der  so  umschriebene  Lappen  wird  aufgeklappt, 
worauf  nach  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  ext. 
und  lingualis  die  submaxillaren  Drüsen  entfernt 
werden.  Die  Mundhöhle  wird  durch  den  M.  mylo¬ 
hyoideus  eröffnet  und  die  Schleimhaut  vom  Kiefer 
getrennt.  Noch  ist  die  Zunge  vom  Zungenbein  zu 
lösen,  worauf  das  ganze  Organ  vorgezogen  und  im 
Gesunden  abgesetzt  werden  kann. 

Nach  allen  ausgebreiteteren  Exstirpationen 
an  der  Zunge  soll  der  Stumpf  am  Mundboden 
durch  Naht  fixiert  werden.  Man  vermeidet  auf 
diese  Weise  das  verderbliche  Zurücksinken  des 
Zungenstumpfes. 


Operation  der  Ranula. 

Die  zystische  Geschwulst  am  Boden  der  Mund¬ 
höhle  wird  am  einfachsten  durch  Entfernung  ihrer 
prominierenden  oralen  Wand  behandelt.  Bei  weit 
geöffnetem  Munde  wird  aus  der  oberen  Wand  der 
Zyste  mittelst  Hakenpinzette  und  Hohlschere  ein 
entsprechendes  Stück  im  Zusammenhänge  mit  der 
Mundbodcnschleimhaut  ausgeschnitten.  Nachdem 
der  zähflüssige  Inhalt  abgeflossen,  wird  im  Um¬ 
kreise  der  Wunde  die  Zystenwand  mit  der  Schleim¬ 
haut  durch  einige  Nähte  vereinigt.  Der  Hohl¬ 
raum  wird  tamponiert. 

Die  Exstirpation  ist  ein  eingreifenderes  und 
schwierigeres  Verfahren.  Prominiert  die  Ge¬ 
schwulst  gegen  die  Regio  submentalis,  so  kann 
von  da  aus  die  Eröffnung  und  Drainage  oder  die 
Auslösung  vorgenommen  werden. 
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Tonsillotomie. 

Die  Amputation  der  hypertrophischen  Tonsil¬ 
len  (Tonsillotomie)  wird  entweder  aus  freier 
Hand  mit  dem  geknöpften  Messer  (M  u  z  e  u  x), 
oder  mit  dem  Fahnenstock  'sehen  Guillotinen¬ 
instrument  vorgenommen. 

Im  ersteren  Falle  wird  die  Mandel  mit  einer 
Hakenzange  erfasst,  aus  ihrer  Nische  vorgezogen 
und  mit  einem  geknöpften,  der  Fläche  nach  ge¬ 
krümmten  (Bell 'sehen)  Messer  von  unten  nach 
aufwärts  mit  sägenden  Zügen  abgekappt. 


Das  Fahnenstock’ sehe  Tonsillotom 
ermöglicht  ein  rasches  Operieren.  Der  Ring  am 
unteren  Ende  des  Instrumentes  ist  für  den  Dau¬ 
men,  die  beiden  seitlichen  für  Zeige-  und  Mittel¬ 
finger  der  operierenden  Hand.  Indem  die  Finger 
einander  genähert  werden,  tritt  das  ringförmige 
Messer  vor,  während  gleichzeitig  eine  Harpune 
in  entgegengesetzter  Richtung  vorgestossen  wird 
(Fig.  184). 

Zur  Tonsillotomie  sitzt  der  Kranke  dem 
Lichte  zugekehrt  auf  einem  Stuhl.  Der  Kopf  ist 
zurückgeneigt,  der  Mund  weit  geöffnet.  Der  Ope¬ 
rateur  sitzt  vor  dem  Kranken  und  führt  mit  der 
Rechten  das  geschlossene  Tonsillotom  ein,  wäh- 
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rend  er  mit  der  Linken  mit  Hilfe  eines  Spatels 
die  Zunge  gegen  den  Mundboden  drückt.  Das 
Tonsillotom  wird  derart  eingeführt,  dass  die  Har¬ 
pune  gegen  die  Medianebene  sieht.  Ist  der  Ring 
über  die  Tonsille  gelegt  und  gegen  die  Gaumen¬ 
bögen  leicht  angedrückt,  so  wird  durch  einen 
kräftigen  Fingerdruck  die  Tonsille  abgekappt 
(Fig.  185).  Operiert  man  an  der  rechten  Tonsille, 


Fig.  185. 

T  ü  n  s  i  1 1  o  t  o  i  e. 


so  muss  man  die  Hände  entweder  kreuzen  oder 
das  Tonsillotom  mit  der  Linken  dirigieren. 

Bei  der  in  dieser  Weise  ausgeführten  Abkap- 
pung  der  Tonsille  besteht  keine  Gefahr  einer  pro¬ 
fusen  Nachblutung.  Nur  wenn  der  Amputations¬ 
schnitt  tiefer  geht  und  in  die  Ebene  der  hinteren 
Tonsillarkapsel  fällt,  kann  die  Blutung  schwer 
werden.  Eine  Gefahr,  die  Carotis  interna  zu  ver- 
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letzen,  besteht  nicht.  Das  sicherste  Mittel,  diese 
Blutung  zu  stillen,  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
durch  tiefgreifende  Nähte. 

Eröffnung  des  Tonsillarabszesses. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  dem  Ope¬ 
rateur  gegenüber;  der  Kopf  wird  in  überstreckter 
Stellung  verlässlich  festgehalten.  Man  eröffnet 
den  Abszess  an  der  prominentesten  Stelle,  der 
Mitte  des  Arcus  palato-glossus  entsprechend,  also 
lateral  von  der  Tonsille.  Zur  Eröffnung  nimmt 
man  ein  spitzes  Messer,  welches  bis  nahe  zur  Spitze 
mit  Heftpflaster  umwickelt  ist  (kaschiertes  Messer). 

Die  Zunge  wird  mit  einem  Spatel  deprimiert 
imd  das  Messer  senkrecht  eingestochen.  In  der 
Regel  stürzt  der  unter  Spannung  befindliche  Eiter 
aus  der  Wunde.  Wenn  dies  nicht  der  Fall,  geht 
man  mit  einer  Hohlsonde  oder  geschlossenen  Kom- 
zange  in  die  Wunde  ein  und  erweitert  diese  durch 
Oeffnen  der  Branschen.  In  der  Regel  sieht  man 
dann  Eiter  in  langsamem  Strome  ausfliessen. 

Plastische  Operationen. 

Wir  verstehen  unter  dieser  Bezeichnung  eben¬ 
so  diejenigen  Hilfsoperationen,  mit  welchen  wir 
vorhandene  Wunddefekte  mit  Hautmaterial 
bedecken,  als  diejenigen  Eingriffe,  welche  dazu 
dienen,  angeborene  oder  erworbene  Form¬ 
fehler  operativ  zu  beseitigen. 

In  die  erste  Kategorie  gehört  z.  B.  die  Bildung 
gestielter  Lappen  zur  Deckung  von  Wunddefekten, 
in  die  letztere  die  Hasenschartenoperation,  die 
Rhinoplastik,  Blepharoplastik  etc. 

Zur  Deckung  von  Wunddefekten  wird  die 
benachbarte  Haut  entweder  direkt  oder  nach  An¬ 
legung  von  Entspannungsschnitten  herange- 
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Fig.  187. 

Linear  vereinigter  Defekt. 
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Cheiloplasik  (Dieffenbach). 


Fig.  188. 

Dreieckiger  Defekt  der  Unterlippe.  Rautenförmig  begrenzte 
Lappen. 
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zogen  und  über  dem  Defekte  vereinigt.  In  ande¬ 
rem  Falle  müssen  die  der  Nachbarschaft  entnom¬ 
menen  Lappen  von  ihrer  Unterlage  abgelöst,  ent¬ 
weder  seitlich  verschoben  oder  um  ihre  Basis 
gedreht  werden,  damit  sie,  auf  den  Defekt  ge¬ 
bracht,  hier  fixiert  werden  können. 

Ein  nicht  zu  breiter  dreieckiger  Defekt 
wird  direkt  verschlossen,  indem  man  tiefgreifende 
Nähte  parallel  der  Basis  anlegt  und  so  eine  lineare 
Vereinigung  erzielt.  (Lineare  Vereinigung  nach 
Keilexzision  aus  der  Unterlippe,  Fig.  186,  187). 

Ist  der  Defekt  breiter,  so  können  rauten¬ 
förmige,  symmetrisch  von  beiden  Seiten  des¬ 
selben  gebildete  Lappen  in  die  Medianebene  ver¬ 
zogen  zur  Deckung  desselben  verwendet  werden 
(Dieffenbach,  Fig.  188,  189). 

An  Stelle  der  rautenförmigen  Lappen  können 
jederseits  von  der  Basis  des  Defektes  ausgehende 
Bogenschnittte  je  eine  Partie  der  benachbarten 
Haut  begrenzen,  die  mobilisiert  über  dem  Defekte 
zur  Vereinigung  gebracht  werden  kann. 

Viereckig  oder  oval  begrenzte  Defekte  können 
durch  einen  oder  zwei  symmetrisch  gebildete  Lap¬ 
pen  der  nächsten  Umgebung  gedeckt  werden 
(Cheiloplastik  nach  Bruns,  nach  Langen- 
beck,  Fig.  190,  191). 

Der  Lappen  wird  der  Form  nach  dem  De¬ 
fekte  angepasst,  doch  etwas  grösser  als  dieser 
geschnitten. 

Diesen  Methoden,  bei  welchen  der  Lappen  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Defektes  ent¬ 
nommen  wird,  steht  diejenige  gegenüber,  bei  wel¬ 
cher  ein  gestielter  Lappen,  einem  entfernteren 
Körperteile  angehörig,  bis  zur  Anheilung  am  De¬ 
fekte  durch  seinen  Stiel  mit  dem  ursprünglichen 
Standort  in  Zusammenhang  bleibt  (Rhinoplastik 


Digitized  by 


Google 


mittelst  eines  dem  Arme  entnommenen  Lappens 
nach  Tagliacozza). 

Eine  andere  Methode,  um  Haut  entfernterer 
Körperpartien  zur  Deckung  von  Defekten  zu  ver¬ 
wenden,  besteht  darin,  dass  ein  brückenförmiger 
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Endlich  können  völlig  aus  ihrem  Boden  ge¬ 
löste,  also  nicht  gestielte  Lappen  auf  Wundflächen 
zur  Anheilung  gebracht  werden  (Reverdin, 
Thier  sch). 

T  h  i  e  r  s  c  h  schneidet  mit  einem  breiten  Mes- 


i 


Cheiloplastik  nach  Langenbeck. 

Kig.  191. 

Der  abgelöste  Lappen  in  den  Defekt  gelagert  und  eingenäht. 
DerJSporn  mit  dem  unteren  Rande  vereinigt.  Lippensaum  aus 
der  Schleimhaut  der  W  ange  und  Rest  der  Unterlippe. 


ser  grössere  und  kleinere  Epidermisläppchen  aus, 
welche  auf  der  zu  deckenden  Fläche  dicht  anein¬ 
andergereiht,  am  besten  dachziegelförmig  ausge¬ 
breitet  werden.  Die  Läppchen  werden  durch  sä¬ 
gende  Züge  mit  einem  breiten  Messer  gebildet, 
meist  dem  Oberschenkel  entnommen;  bei  einiger 
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Uebung  gelingt  es,  längere,  riemenförmige  Epi- 
dermislappen  zu  bilden.  Diese  werden  entweder 
auf  die  frische  Wunde  oder  auf  eine  Granulations- 
fläche  gebreitet. 

Krause  hat  in  neuerer  Zeit  grössere  unge¬ 
stielte,  der  ganzen  Dicke  der  Haut  entnommene 
Lappen  mit  Erfolg  auf  frische,  nicht  blutende 


Cheiloplastik  nach  Morgan. 
Fig.  192. 

Ein  brückenförmiger  Lappen  aus  der  Kinnhaut. 


Wundflächen  zur  Anheilung  gebracht. 

Bei  sehr  ausgedehnten,  nach  Exstirpation  der 
ganzen  Unterlippe  entstandenen  Defekten  kann 
(Morgan,  Regnier)  die  Haut  des  Kinns  und 
der  Unterkinngegend  zweckmässig  in  Form  eines 
brückenförmigen  Lappens  zur  Deckung 
herangezogen  werden.  Ein  dem  unteren  Defekt- 

17* 
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rand  paralleler  Schnitt  wird  unter  dem  Kinn  ge¬ 
führt.  Die  Entfernung  des  Schnittes  vom  Defekt¬ 
rand  soll  die  Höhe  des  Defektes  um  ein  geringes 
übertreffen.  Die  so  gebildete  Brücke  wird  von 
der  Unterlage  abpräpariert  und  gleich  einem  Vi¬ 
sier  nach  oben  gerückt,  durch  einen  Nagel  am 


Cheiloplastik  nach  Morgan. 

Kig.  193. 

Der  Hautlappen  ist  über  den  Defekt  gezogen  und  durch  einen 
Nagel  am  Unterkiefer  befestigt. 


Unterkiefer  fixiert  und  in  den  Defekt  eingefügt 
(Fig.  192,  193). 

Rhinoplastik.  Plastischer  Ersatz  der  Nase. 
Totale  oder  partielle  Rhinoplastik,  je  nachdem  es 
sich  um  den  Ersatz  der  ganzen  Nase  oder  von 
Teilen  dieser  handelt. 

Bildung  der  Nase  aus  der  Haut  der 
Stirne.  Im  Wesen  besteht  die  Operation  darin, 
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dass  auf  den,  an  den  Hauträndern  wundgemachten 
Defekt  der  Nase  ein  annähernd  dreieckiger  Lap¬ 
pen  der  Stirnhaut  aufgepflanzt  wird,  aus  dessen 
Basis  die  Nasenflügel  und  das  Septum  gebildet 
werden.  Durch  die  Spitze  bleibt  der  Lappen  im 
Zusammenhänge  mit  der  Haut  an  der  Nasenwurzel. 

Ist  der  Defekt  angefrischt,  so  nehme  man 
das  Mass  für  den  zu  bildenden  Lappen,  indem 
man  diesen  aus  Heftpflaster  oder  Leder  aus¬ 
schneidet. und  dem  Defekte  anzupassen  sucht.  Ist 
die  richtige  Form  und  Grösse  gefunden,  so  wird 
das  ausgebreitete  Modell  der  Stirne  angelegt  und 
der  Rand  durch  einen  seichten  Schnitt  auf  dieser 
konturiert. 

Der  dreieckige  Lappen  liegt  mit  seiner  Höhe 
der  Stirne  schräg  auf,  mit  der  Spitze  ist  der  Lap¬ 
pen  gegen  einen  Supraorbitalrand  gerichtet.  Der 
eine  Schenkel  des  Stirnlappens  verläuft  in  direk¬ 
ter  Flucht  mit  einer  Seite  des  dreieckig  angefrisch¬ 
ten  Defektes  der  Nase. 

Der  Lappen  wird  von  der  Unterlage  im  Zu¬ 
sammenhänge  mit  der  Beinhaut  abgelöst,  um  etwa 
i8o®  gedreht  und  über  den  Defekt  heruntergelegt. 

Das  mittlere  Segment  der  Lappenbasis  wird 
der  Länge  nach  gefaltet,  durch  Nähte  fixiert,  zum 
Septum. 

Die  beiden  seitlichen  Teile  werden  umge¬ 
klappt,  so  dass  Wunde  auf  Wunde  zu  liegen 
kommt,  auf  jeder  Seite  zur  Formung  der  Nasen¬ 
flügel  verwendet  (Fig.  194 — 196). 

Nun  wird  die  so  gebildete  Nase  in  den  De¬ 
fekt  eingefügt  und  durch  Nähte  fixiert. 

Vorerst  sind  die  hinteren  Enden  der  Nasen¬ 
flügel  und  das  Septum  an  die  wundgemachte 
Wange  resp.  die  Oberlippe  zu  heften,  worauf  die 
Seitenränder  mit  den  seitlichen  Teilen  des  De¬ 
fektes  zur  Vereinigung  kommen. 
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Fig.  194. 


Fig.  195. 


Modell  zur  Rhinoplastik. 


Fig.  196. 

Totale  Rhinoplastik  der  Stirnhaut. 

Der  Stirndefekt  ist  bereits  vor  Bildung  der 
Nasenflügel  und  des  Septum  durch  Seidennähte 
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verkleinert.  Der  in  der  Mitte  übrigbleibende  De¬ 
fekt  wird  der  Heilung  per  granulationem  über¬ 
lassen  oder  mit  Thierschläppchen  gedeckt. 

In  die  neugebildeten  Nasenlöcher  werden  enge 
Kautschukröhrchen  eingelegt.  Es  ergeben  sich 
durch  nachträgliche  Verengerung  der  Nasenlöcher 
häufig  Uebelstände,  zu  deren  Vermeidung  man 
bei  der  Rhinoplastik  von  der  Bildung  eines  Sep¬ 
tums  völlig  Abstand  nehmen  kann.  Bei  entspre¬ 
chend  gross  angelegten  Nasenlappen  braucht  die¬ 
ser  Mangel  nicht  aufzufallen. 

Die  entstellende  Falte  an  der  Nasenwurzel, 
die  der  Umschlagstelle  des  Lappens  entspricht, 
kann  nach  erfolgter  Heilung  in  einer  zweiten 
Sitzung  durch  Exzision  beseitigt  werden. 

Zahlreiche  Verfahren  haben  den  Zweck,  der 
neugebildeten  Nase  ein  festes  Gerüste  zu  geben, 
damit  das  entstellende  Einsinken  der  häutigen 
Nase  vermieden  werde.  Thier  sch  entnimmt 
zunächst  der  angrenzenden  Wangenhaut  jeder- 
seits  einen  viereckigen  Lappen  mit  der  Mittellinie 
zugekehrter  Basis.  Die  beiden  Lappen  werden  mit 
der  Wundfläche  nach  aussen  in  der  Medianlinie 
über  dem  Nasendefekt  vereinigt.  Darüber  erst 
kommt  der  in  typischer  Weise  gebildete  Stirn¬ 
lappen  zu  liegen.  Die  Wundflächen  werden  durch 
Transplantation  gedeckt. 

König  entnimmt  der  Stirne  einen  vertika¬ 
len,  streifenförmigen  Wcichteilknochenlap- 
pen.  Der  Lappen  hat  seine  Basis  an  der  Nasen¬ 
wurzel.  Die  Kortikalis  des  Stirnbeins,  die  im  Be¬ 
reiche  des  Lappens  abgemeisselt  wird,  bleibt  mit 
diesem  in  Zusammenhang.  Der  Hautknochenlap¬ 
pen  wird  über  den  Nasendefekt  heruntergeschla¬ 
gen,  so  dass  seine  wunde  Fläche  nach  vorne  ge¬ 
kehrt  ist.  Darüber  erst  wird  der  Weichteillappen 
in  üblicher  Weise  aus  der  Stirne  gebildet. 
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Ebenfalls  in  osteoplastischer  Weise  bildet 
Schimmelbusch  die  N ase :  ein  dreieckiger, 
gestielter  Lappen  mit  der  Spitze  an  der  Nasen¬ 
wurzel,  der  Basis  an  der  Haargrenze,  wird  um- 


Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Haut 
der  Wange. 

Fig.  197. 

Defekt  und  Umgrenzung  des  Lappens. 


schnitten  und  mit  der  Kcrtikalschicht  des  Stirn¬ 
beins  abgemeisselt.  Durch  Lappenverschiebung 
wird  der  Stirndefekt  gedeckt,  der  Haiitknochen- 
lappen  zunächst  der  Granulation  überlassen.  Nach 
4  bis  8  Wochen,  wenn  alles  nekrotische  Gewebe 
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abgestossen  ist,  wird  die  Innenfläche  des  Lappens 
durch  Transplantation  nach  Thier  sch  zur  Be- 
narbung  gebracht.  Erst  nach  erfolgter  Ueber- 
häutung  wird  derselbe  in  einem  neueren  Opera¬ 
tionsakt  in  den  angefrischten  Nasendefekt  zur  Ein¬ 
heilung  gebracht.  •  Das  Septum  wird  aus  dem 
Hautrand  der  Apertura  pyriformis  durch  zwei  sym¬ 
metrische  Läppchen  gebildet. 


Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Haut 
der  Wange. 

Fig.  198. 

Der  Lappen  ist  über  den  Defekt  gelagert  und  eingenäht. 


Die  beiden  letzteren  Methoden  lassen  sich 
zweckmässig  zur  Operation  der  Sattelnase 
verwenden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Nase, 
entsprechend  der  tiefsten  Sattelung,  quer  durch¬ 
trennt  und  nach  unten  verzogen.  Der  König’- 
sche  Knochenlappen  wird  nach  abwärts  geschlagen 
und  an  das  periphere  Segment  der  Nase  derart 
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fixiert,  dass  er  den  Defekt  überbrückt.  Das  Ganze 
deckt  ein  Lappen  aus  der  Stirne  von  bekannter 
Form. 

Gersuny  hat  zur  Korrrektur  der  Sattelnase 
die  subkutane  Einspritzung  von  erwärm¬ 
tem  Paraffin  empfohlen.  Sind  die  zu  erheben¬ 
den  Teile  narbig  am  Knochen  fixiert,  so  werden 
sie,  ehe  Paraffin  eingespritzt  wird,  subkutan,  mit¬ 
telst  Tenotom  gelöst.  Auf  diese  schonende  Weise 
lassen  sich  kosmetisch  schöne  Erfolge  erzielen. 
Bei  der  Einspritzung  muss  man  sich  zur  Ver¬ 
hütung  von  Embolien  vergewissern,  dass  die  Nadel 
nicht  in  eine  Vene  taucht.  Es  geschieht  dies  durch 
Aspiration  mit  der  Pravaz’schen  Spritze. 

Nach  dem  Vorgänge  des  Tagliacozza  wird 
die  Haut  zur  Bildung  der  Nase  dem  Oberarme  ent¬ 
nommen.  Der  rautenförmige  Lappen  bleibt  zu¬ 
nächst  durch  seinen  Stiel  in  Verbindung  mit  dem 
Arme  und  wird  partiell  in  den  angefrischten  De¬ 
fekt  eingenäht.  Dazu  ist  es  nötig,  dass  der  Arm 
unverrückbar  in  einer  Position  möglichst  nahe  dem 
Gesichte  gehalten  und  fixiert  werde.  Erst  wenn 
der  Lappen  eingeheilt  ist,  kann  seine  Brücke,  die 
ihn  am  Arme  noch  fixiert,  durchtrennt  werden, 
in  der  üblichen  Weise  wird  sodann  aus  dem  Lap¬ 
pen  die  Nase  gebildet. 

Für  partielle  Plastiken  der  Nase  lassen  sich 
keine  strikten  Regeln  formulieren.  Aus  den  Ele¬ 
menten  für  die  plastische  Deckung  von  Defekten 
wird  man  sich  das  für  den  einzelnen  Fall  passende 
Verfahren  konstruieren  müssen. 

Bei  Mangel  der  Seiten  wand  der  Nase 
kann  der  Lappen  zur  Deckung  des  Defektes  eben¬ 
falls  der  Stirne  entnommen  werden. 

Zur  Bildung  eines  Nasenflügels  verwen¬ 
det  man  gestielte  Lappen  aus  dem  Nasenrücken, 
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der  anderen  Seite  der  Nase,  oder  aus  der  Haut 
der  Wange.  Der  Stiel  des  Lappens  liegt  am  obe¬ 
ren  Teil  des  Nasenrückens  (Fig.  197,  198). 

Ein  gestielter  Lappen,  der  Substanz  der  Ober¬ 
lippe  entnommen,  kann  durch  Drehung  in  den  an- 


Fig.  199. 

Meloplastik  nach  Kraske-Gersuny. 
Penetrierender  Wangendefekt,  in  dessen  nächster  Nachbarschaft 
ein  ungestielter  Lappen  Umschnitten  wird. 


gefrischten  Defekt  des  Nasenflügels  versetzt  und 
hier  durch  Naht  fixiert  werden. 

Zum  Ersatz  des  fehlenden  Septum  kann  das 
Material  aus  der  Oberlippe  zweckmässig  benützt 
werden. 


Digitized  by 


Google 


268 


Die  plastische  Deckung  von  Defekten  der 
W  agenhaut  (Meloplastik) ,  die  in  ihrer  gan¬ 
zen  Dicke  fehlt,  erfordert  spezielle  Vorschriften. 
Der  dem  Defekt  aufgepflanzte  Lappen  muss  an 
seiner  der  Mundhöhle  zugekehrten  Seite  mit  Haut 
oder  Schleimhaut  überzogen  sein,  damit  keine 


Fig.  200. 

Meloplastik  nach  Kraske-Gersuny, 


Der  Lappen  ist  gegen  den  Defekt  aufpräpariert  und  bleibt  nur 
durch  Unterhautzellgewebe  in  Zusammenhang  mit  der 
Umgebung. 


narbige  Schrumpfung  eintrete. 

W  ö  1  f  1  e  r  entnimmt  Schleimhaut  von  anderen 
Stellen  des  Körpers,  die  er  an  die  Innenfläche  des 
Lappens  transplantiert.  Auch  T  h  i  e  r  s  c  h  *  sehe 
Läppchen  wurden  (E  w  a  1  d)  zu  gleichem  Zweck 
verwendet.  Sicherer  ist  der  Erfolg,  wenn  zum  Er¬ 
satz  des  Schleimhautdefektes  ein  Hautlappen  mit 


Digitized  by 


Google 


269 

seiner  Epidermisfläche  gegen  die  Mundhöhle  zu, 
in  den  Defekt  eingesetzt  wird. 

Kraske  umschneidet  die  dem  Defekt  an¬ 
grenzende  Haut  in  Form  eines  Lappens,  der  von 
seinem  Rande  gegen  den  Defekt  zu  lospräpariert 
und  mit  der  Hautseite  gegen  die  Mundhöhle  zu¬ 
gekehrt  wird.  Es  ist  nicht  nötig,  dass  dabei  die 
Basis  des  Lappens  von  dem  Hautrand  des  Defek- 


Kig.  ZOl. 

Melopiastik  nach  Kraske-Gersuny. 

Der  Lappen  mit  seiner  Hautseite  gegen  die  Mundhöhle  gekehrt, 
ist  in  den  Defekt  eingenäht. 


tes  gebildet  werde.  G  c  r  s  u  n  y  hat  erwiesen,  dass 
die  Ernährung  des  Lappens  auch  dann  eine  aus¬ 
reichende  ist,  wenn  dieser  nur  noch  durch  eine 
Zone  des  Unterhautzell-  und  Fettgewebes  mit  der 
Unterlage  zusammenhängt.  Aus  Fig.  199 — 201  er¬ 
gibt  sich  das  Operationsverfahren.  Die  Aussen- 
seite  des  Lappens,  wie  der  durch  die  Plastik  ent- 
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Hasenschartenoperationen. 

Nelatons  Verfahren. 

Fig.  202.  Anfrischung. 

Fig.  203.  Wunde  nach  Verziehung  der  Lippe. 

Fig.  204.  Naht. 

Malgaignes  Verfahren. 

Fig.  205.  Anfrischung. 

Fig.  206.  Die  Läppchen  beiderseits  nach  abwärts 
disloziert. 

Fig.  207.  Naht. 


standenen  Defekte  lassen  sich  durch  Lappenplastik 
oder  T  hie  rsch’ sehe  Transplantation  decken. 

Czerny  verwendet  zur  Meloplastik  einen 
langen  Halshautlappen,  der  gefaltet  als  gedoppel¬ 
ter  Lappen  in  den  Defekt  zu  liegen  kommt.  Der 
Lappen  ist  doppelt  so  lang  als  der  zu  deckende 
Defekt. 

Israel  bildet  ebenfalls  einen  langen  Lappen 
aus  der  Haut  des  Halses,  dessen  Ende  in  den  De¬ 
fekt  derart  eingenäht  wird,  dass  die  Hautfläche 
nach  der  Mundhöhle  gerichtet  ist.  Nach  erfolgter 
Einheilung  wird  der  Lappen  an  seiner  Insertions¬ 
stelle  abgetrennt  und  das  freie  hintere  Stück  ge¬ 
faltet  und  Wunde  an  Wunde  auf  die  bereits  ein¬ 
geheilte  Partie  des  Lappens  gebracht.  Der  den 
Defekt  deckende  Lappen  ist  auf  diese  Weise  ge¬ 
doppelt  mit  seinen  Hautflächen  einerseits  gegen 
die  Mundhöhle,  anderseits  gegen  die  Oberfläche 
gerichtet. 


Hasenschartenoperaüonen. 

Nelatons  \"crfahrcn,  für  die  unvollständige 
Hasenscharte  geeignet,  besteht  darin,  dass  die 
Oberlippe  über  dem  Spaltwinkel,  diesem  parallel, 
durchschnitten  wird.  Der  Spaltrand  wird  nach 
unten  verzogen  und  die  rhombische  Wunde  linear 


Digitized  by  CjOOQle 


271 


Hasenschartenoperationen. 


Fig.  202. 


Fig.  205. 


Fig.  203. 


Fig.  206. 


Fig.  204. 


Fig.  207. 
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Hasenschartenoperationen. 

Methode  nachMirault-Langenbeck. 

Fig.  208.  Anfrischung. 

Fig.  209.  Wunde. 

Fig.  210.  Naht. 

Operation  der  doppelseitigen  Hasenscharte. 
Fig.  211.  Anfrischung. 

Fig.  212.  Wunde. 

Fig.  213.  Naht. 


senkrecht  auf  die  quere  Mundspalte  vereinigt 
(Fig.  202 — 204). 

Malgaigne  bildet  jederseits  aus  dem  Lip¬ 
penrot  des  Spaltes  ein  Läppchen  und  entfernt  den 
Spaltwinkel.  Die  Läppchen  werden  nach  abwärts 
geschlagen  und  miteinander  vereinigt  (Fig.  205 
bis  207). 

Eine  Modifikation  dieser  Methode  bildet  die 
Anfrischung  nach  Mirault-Langenbeck. 
Aus  dem  einen  Defektrand  wird  das  Mal¬ 
gaigne*  sehe  Läppchen  in  typischer  Weise  ge¬ 
bildet.  Der  zweite  Spaltrand  wird  winkelig  ange¬ 
frischt  und  das  Lippenrot  im  Spaltwinkel  entfernt. 
Das  Läppchen  stellt  nach  erfolgter  Vereinigung 
den  unteren  Lippensaum  dar  (Fig.  208 — 210). 

Bei  der  doppelseitigen  Hasenscharte  müssen 
sowohl  das  Mittelstück,  wie  die  beiden  seitlichen 
Spaltränder  angefrischt  werden.  Man  bildet  rechts 
und  links  je  ein  Malgaigne*  sches  Läppchen, 
welches  entsprechend  seiner  Spitze  abgekappt 
wird.  Die  Läppchen  werden  nach  unten  verlagert, 
unter  dem  Mittelstück  miteinander  vereinigt.  Der 
Spaltrand  kommt  jederseits  an  das  angefrischte 
Mittelstück,  mit  welchem  es  vereinigt  wird,  zu  lie¬ 
gen  (Fig.  21 1— 213). 

Klafft  der  Lippenspalt  so  stark,  dass  die  Rän¬ 
der  nicht  aneinander  gebracht  werden  können,  so 
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Hasenschartenoperationen. 


Fig.  208. 


Fig.  211. 


Fig.  209. 


Fig.  212. 
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sind  Entspannungsschnitte  an  den  Nasenflügeln 
zur  Mobilisierung  der  Spaltränder  angezeigt 


(Fig.  214). 


Bei  stark  pro- 
minierendem  Mittel¬ 
stücke  kann  die  pla¬ 
stische  Verschliessung 
des  doppelten  Lippen¬ 
spaltes  erst  nach  Rück¬ 
lagerung  des  Zwi¬ 
schenkiefers  vorge¬ 
nommen  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  wird 


Fig.  214. 

Kntspannungssclinilte  bii  breitem 
Lippcnspalt. 


am  Septum ,  ent¬ 
sprechend  dem  unteren 
freien  Rande ,  die 
Schleimhaut  gespalten 


und  beiderseits  vom  Vomer  abgehebelt. 


Der  Vomer  wird  in  seiner  ganzen  Höhe  mit 
einem  Schcrenschlag  durchtrennt,  worauf  die 
Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  durch  Druck 
von  vorne  her  leicht  gelingt. 


Staphyloraphie  und  Uranoplastik. 

Die  St.  —  der  plastische  Verschluss  angebore¬ 
ner  Defekte  des  weichen  Gaumens  —  besteht  aus 
der  Anfrischung  des  Defektrandes  und 
der  Vereinigungdes  Defektes  durch  die 
Naht. 

Die  Operation  wird  entweder  bei  aufrechter 
Stellung  des  Kranken  oder  besser  am  hängenden 
Kopfe  vorgenommen. 

Man  fasst  die  Lefzen  des  Defektes  einzeln  mit 
der  Pinzette  und  führt  die  Anfrischung  mit  einem 
spitzem,  s(  hmalen  Messer  aus. 

Die  Vereinigung  wird  mit  kleinen,  stark  g^e- 
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krümmten  Nadeln  vorgenommen.  Können  die 
Wundlefzen  nur  unter  starker  Spannung  aneinan* 
der  gebracht  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  durch 
die  Substanz  des  Gaumensegels  jederseits  einen 
Entspannungsschnitt  zu  führen. 

Der  plastische  Verschluss  von  Defekten  des 
harten  Gaumens  (Uranoplastik)  enthält  drei 
Phasen.  Der  erste  Akt  der  Operation  ist  die  An¬ 
frischung  der  Defektränder  und  die  Bil¬ 
dung  zweier  seitlich  vom  Defekt  gelegener  brücken- 
förmigcr  Lappen,  derart,  dass  beiderseits  parallel 
dem  Defektrande  am  Alveolarrand  des  Gaumens, 
vom  letzten  Backzahn  bis  an  den  äusseren 
Schneidezahn  reichend,  je  ein  Schnitt  durch  die 
Schleimhaut  des  Gaumens  bis  auf  den  Knochen 
geführt  wird. 

In  der  zweiten  Phase  der  Operation  wird  der 
so  umschnittene  Lappen  mobilisiert,  indem  mittelst 
eines  vom  äusseren  Schnitte  aus  eingeführten 
schmalen  Raspatoriums  der  mukös-periostale 
Ueberzug  des  Gaumens  vom  Knochen  abgehebelt 
wird. 

Zur  Mobilisierung  des  weichen  Gaumens  wird 
der  Ansatz  dieses  am  Gaumenbein  mit  einem  der 
Fläche  nach  gekrümmten  Messer  abgetrennt,  so 
dass  die  Lappen  allenthalben  ohne  Spannung  in 
die  Mittellinie  verlagert  werden  können. 

Der  letzte  Akt  der  Operation,  die  Naht,  wird 
analog  wie  bei  der  Staphyloraphie  in  der  Median¬ 
linie  vorgenommen. 

Zur  Vermeidung  grösserer  Spannung  der  an¬ 
einander  adaptierten  Lappen  wurden  halbmond¬ 
förmige  seitliche  Entspannungsschnitte  durch  das 
Velum  (Dieffenbach)  empfohlen.  B  i  1 1  r  o  t  h 
v^erzichtet  auf  diese  V^elumschnittte  und  nimmt  die 
Abmeisselung  der  medialen  Platten  der  Proc. 
pterygoidei  der  Keilbeine  vor,  durch  deren  Ver- 

18* 
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Schiebung  nach  innen  die  Entspannung  erreicht 
wird.  W  o  1  f  f  erzielt  durch  ausgiebige  Ablösung 
des  Involucrum  palati  eine  genügende  Mobilisie¬ 
rung  auch  des  weichen  Gaumens,  so  dass  er  Hilfs¬ 
operationen  für  entbehrlich  hält. 


Operationen  an  den  Nerven. 

Sind  im  Verlaufe  der  Trigeminusneuralgie  die 
konservativen  Methoden  ohne  Erfolg  geblieben, 
so  tritt  die  operative  Behandlung  in  ihre  Rechte. 
Die  einfache  Durchtrennung  des  Nerven  (Neuro- 
tomie)  hat  keine  Berechtigung,  da  erfahrungs- 
gemäss  die  Querschnitte  des  durchtrennten  Ner¬ 
ven  alsbald  wieder  aneinanderheilen. 

Die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  dem 
Nerven  (Neurektomie)  gibt  diesbezüglich  grös¬ 
sere  Sicherheit,  doch  regeneriert  sich  der  Nerv 
nach  längerer  Pause  auch  nach  dieser  Operation. 

Grosse  Strecken  der  Nerven  mit  ihren  feinsten 
Verzweigungen  können  nach  dem  Verfahren  von 
T  h  i  e  r  s  c  h  extrahiert  werden  (Extraktionder 
Nerven,  Neurexairesis). 

Der  betreffende  Nerv  wird  an  bestimmter 
Stelle  blossgelegt,  mit  einem  zangenartigen  In¬ 
strumente  quer  gefasst  und  durch  langsames 
Drehen  (eine  halbe  Drehung  in  der  Sekunde, 
T  h  i  e  r  s  c  h)  sowohl  in  seinen  peripheren  Ver¬ 
zweigungen,  als  in  seinem  zentralen  Verlaufe  auf 
grössere  Strecke  extrahiert. 

Erster  Ast  des  Trigeminus  (Ramus  ophthal- 
micus).  Der  schwächste  der  drei  Aeste  tritt  durch 
die  Fissura  supraorbitalis  in  die  Augenhöhle.  Von 
den  Aesten  des  Ramus  primus  ist  bloss  der  N. 
(  r  o  n  t  a  1  i  s  chirurgisch  von  Bedeutung.  Der¬ 
selbe  verläuft  entlang  dem  oberen  Orbitaldache; 
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von  seinen  Aesten  verlässt  der  N.  supra- 
trochlearis  über  der  Trochlea  die  Augenhöhle, 
um  die  Haut  des  oberen  Augenlides  und  der  Stirne 
zu  versorgen.  Der  N.  supraorbitalis  zieht 
durch  die  Incisura  supraorbitalis  zur  Stirne. 

Zur  Blosslegung  des  Nervus  fron¬ 
tal  i  s  wird  ein  Schnitt  unterhalb  der  Augenbraue 
parallel  dem  Supraorbitalrande  angelegt.  Durch¬ 
trennung  der  Haut  und  der  Fascia  tarso-orbitalis ; 
der  Inhalt  der  Orbita  wird  sorgfältig  abgehoben, 
worauf  am  Dache  der  Augenhöhle  der  Stamm  des 
Nerven  sichtbar  wird.  Man  sucht  die  Stämme  auf, 
um  sie  mit  der  Zange  zu  fassen  und  einzeln  aus- 
zureissen  (Fig.  215). 

Zweiter  Ast  des  Trigeminus.  Der  Ramus 
supramaxillaris  verlässt  die  Schädelhöhle 
durch  das  Foramen  rotundum,  gelangt  in  die  Fov,ea 
sphenopalatina  und  in  direkter  Flucht  durch  die 
Fissura  infraorbitalis  in  den,  am  Boden  der  Augen¬ 
höhle  befindlichen  Canalis  infraorbitalis,  den  er 
durch  das  Foramen  infraorbitale  verlässt,  um  sich 
im  Gesichte  fächerförmig  in  seine  Astgruppen  auf¬ 
zulösen.  Das  Foramen  infraorbitale  befindet  sich 
entsprechend  der  Mitte  des  Infraorbitalrandes 
etwa  0,5  cm  von  diesem  entfernt  in  der  Fossa 
canina. 

Zur  Blosslegung  des  Nervus  infra¬ 
orbitalis  an  seiner  Austrittsstelle  in  die  Fossa 
canina  verläuft  der  Schnitt  etwa  0,5  cm  unterhalb 
des  Infraorbitalrandes,  diesem  parallel,  in  der 
Ausdehnung  von  etwa  4  cm.  Der  untere  Wund¬ 
rand  wird  mit  Haken  abgezogen,  der  Schnitt  durch 
den  M.  quadratus  labii  sup.  bis  auf  den  Knochen 
geführt,  und  das  Periost  nach  abwärts  abgehebelt, 
wobei  in  der  Wunde  der  aus  dem  Foramen  infra¬ 
orbitale  austretencle  Stamm  des  Nerven,  sowie  die 
Ausstrahlungen  desselben  (Pes  anserinus)  sichtbar 
werden. 
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Nach  Spaltung  der  Membrana  tarso-orbitalis 
inf.  lässt  man  den  Inhalt  der  Orbita  nach  oben 
verziehen,  wobei  am  Boden  der  Orbita  der  von 
einer  dünnen  Lamelle  gedeckte  Infraorbitalkanal 
blossliegt.  Diese  Lamelle  wird  möglichst  zentral 
mit  dem  Meissei  entfernt,  der  Nerv  erfasst  und 
sein  zentrales  Ende  allmählich  herausgezogen 
(Fig.  216). 


Fig.  215. 

blosslegung  des  Nerv,  frontalis. 


Das  periphere  Nervenende  kann  durch  Auf¬ 
rollen  über  die  T  h  i  e  r  s  c  h  ’  sehe  Zange  bis  in 
die  feinsten  Verzweigungen  extrahiert  werden. 

Soll  der  Infraorbitalnerv  an  der  Schädel¬ 
basis  blossgelegt  werden,  so  wird  der  Weg  zu 
demselben  durch  temporäre  Resektion  des 
Jochbeins  (Lossen,  Braun)  gebahnt.  Haut¬ 
schnitt  (Kocher)  wie  zur  Freilegung  des  N.  infra- 
orbitalis,  in  seinem  lateralen  Ende  über  den  Joch¬ 
höcker  verlängert.  Das  Jochbein  wird  im  Zusam- 
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menhange  mit  dem  Jochfortsatz  des  Oberkiefers 
und  der  Crista  zygomatica  des  Keilbeins  reseziert, 
so  dass  ein  grosser  Teil  der  lateralen  Orbitalwand 
wegfällt.  Das  Jochbein  wird,  wenn  es  auch  im 
Temporalfortsatz  durchtrennt  ist,  nach  aussen  ver¬ 
zogen  und  der  Nerv  am  Foramen  rotundum  mit  der 
T  h  i  e  r  s  c  h  ’  sehen  Zange  erfasst  und  extrahiert. 

Dritter  Ast  des  Trigeminus.  Der  dritte  Ast 
des  N.  Trigeminus  verlässt  die  Schädelhöhle  durch 


niossleguiig  des  Nervus  infraorbitalis. 


das  Foramen  ovale.  Von  der  oberen  Gruppe  der 
Nerven  (Crotaphytico-buccinatorius)  kann  bloss 
der  N.  b  u  c  c  i  n  a  t  o  r  i  u  s  das  Objekt  eines  chirur¬ 
gischen  Eingriffes  sein. 

Derselbe  durchbohrt  den  M.  pterygoideus  ext. 
und  verläuft  an  der  Aussenfläche  des  Al.  buccina- 
tor  bis  an  den  Mundwinkel.  Der  Nerv  ist  bisweilen 
der  Sitz  isolierter  Neuralgien. 
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Von  den  mächtigen  Stämmen  des  Ramus  in¬ 
ferior  sind  von  chirurgischer  Bedeutung :  der 
Nervus  mandibularis  und  der  Nervus 
lingualis. 

Der  N.  mandibularis,  der  stärkste  Ast  des 
Nerven,  zieht  zwischen  M.  pterygoideus  ext.  und 
int.  nach  abwärts;  an  der  Innenfläche  des  Unter¬ 
kieferastes  tritt  er  mit  der  Arterie  gleichen  Namens 
in  das  Foramen  mandibulare,  durchläuft  den  Ka¬ 
nal,  um  als  N.  mentalis  denselben  im  Foramen 
mentale  zu  verlassen. 

Der  N.  lingualis  verläuft  in  seinem  An¬ 
fangsstücke  gemeinsam  mit  dem  Mandibularis 
nach  abwärts.  Am  vorderen  Rande  des  M.  ptery¬ 
goideus  int.  wendet  er  sich  nach  vorne  und  ge¬ 
langt,  über  den  M.  mylohyoideus  verlaufend,  an 
den  Seitenrand  der  Zunge. 

Extrabukkale  Blosslegung  des  N.  buccina- 
torius  (E.  Zuckerkand  1).  Hautschnitt  in  der 
Richtung  vom  Tragus  zur  Mitte  der  Nasolabial- 
falte;  der  in  der  Wunde  sichtbare  Ductus  Steno- 
nianus  wird  nach  abwärts  verzogen.  Nach  Spal¬ 
tung  der  Fascia  masseterica  erscheint  der  bukkale 
Fettpfropf,  der  aus  seiner  Nische  hcrvorgeholt  und 
exstirpiert  wird.  Es  ist  nun  in  der  Wunde  sicht¬ 
bar:  der  Proc.  coronoideus  des  Lüiterkiefers  mit 
dem  kantig  vorspringenden  untersten  Teile  der 
Sehne  des  Schläfenmuskels.  Am  medialen  Rande 
dieser  Sehne  liegt,  in  lockeres  Zellgewebe  gehüllt, 
der  Stamm  des  N.  buccinatorius. 

Der  Nervus  mandibularis  kann  blossgelegt 
werden :  vor  seinem  Eintritte  in  den  Kanal,  inner¬ 
halb  des  Kanals,  und  nach  seinem  Austritte  aus 
dem  Foramen  mentale. 

Vor  seinem  Eintritte  in  den  Kanal,  an  der 
Lingula,  ist  der  Nerv  sowohl  extrabukkal  (Son¬ 
ne  n  b  u  r  g  -  L  ü  c  k  e),  wie  intrabukkal  von  der 
Mundhöhle  her  (Paravicini)  zugänglich. 
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Sonnenburg  führt  einen  Schnitt  um  den 
Unterkieferwinkel,  löst  den  Ansatz  des  M.  ptery- 
goideus  int.  vom  Kiefer  ab  und  dringt  an  der  Innen¬ 
fläche  des  Kieferastes  bis  an  die  Lingula  vor,  wo 
der  Nerv  mit  stumpfem  Haken  gefasst,  vorgezogen 
und  reseziert  oder  mit  der  Zange  extrahiert  wird. 

Sonnenburgs  Methode  bietet  insoferne 
Schwierigkeiten,  als  man  genötigt  ist,  in  grosser 
Tiefe  zu  operieren;  selbst  das  Operieren  am  hän¬ 
genden  Kopfe  erleichtert  den  Vorgang  nur  un¬ 
wesentlich. 

Nach  Paravicini  wird  der  Nerv  von  der 
Mundhöhle  her,  durch  Abhebung  des  M.  ptery- 
goideus  int.  von  der  Innenfläche  des  Kieferastes 
an  der  Lingula  blossgelegt. 

Blosslegung  des  N.  mandibularis 
innerhalb  des  Kieferkanales. 

Am  bequemsten  gelangt  man  an  den  Nerven, 
wenn  man  ein  Stück  aus  der  äusseren  Lamelle  des 
Knochens,  entsprechend  der  Stelle,  wo  der  Körper 
des  LTnterkiefers  an  den  Kieferast  stösst,  aus- 
meisselt  und  den  Canalis  mandibularis  auf  diese 
Weise  freilegt. 

Bogenförmiger  Hautschnitt  am  Kieferwinkel. 
Ablösung  der  Ansätze  des  M.  massetcr,  der  mit 
dem  Raspatorium  im  Bereiche  des  Kieferwinkels 
vom  Knochen  abgehebelt  wird.  In  der  Mitte  einer 
Linie,  die  den  Kicferwinkel  mit  dem  letzten  Mahl¬ 
zahn  verbindet,  wird  mit  dem  Hohlmeissel  ein 
linsengrosses  Stück  der  äusseren  Wand  des  Kie¬ 
fers  ausgemeisserlt.  Ist  die  Kortikalis  passiert,  so 
zeigt  eine  heftigere  arterielle  Blutung  aus  der  ver¬ 
letzten  Art.  mandibularis  an,  dass  der  Kanal  er¬ 
öffnet  ist.  Mit  einem  Neivenhäkchen  lässt  sich 
der  Nerv  leicht  aus  seinem  Bette  heben  und  wird 
entweder  reseziert  oder  besser  mit  der  Zange  ex¬ 
trahiert. 

Der  N.  lingualis  lässt  sich  am  leichtesten 
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Tab.  19a.  Hlosslegung  des  II.  und  III.  Astes 
des  Trigeminus  an  der  Schädelbasis  nach 
Krönlein. 

Das  Jochbein  mit  dem  Masseter  nach  unten,  der  Proz. 
coronoideus  mit  der  Temporalsehne  nach  oben  geschlagen.  In 
der  Wunde  verläuft  die  Art.  maxillaris  interna,  die  mit  dem 
Muse,  pterygoideus  ext.  nach  unten  verzogen  ist.  Hinter  der 
Wurzel  des  Proc.  pterygoideus  ist  der  Stamm  des  II.  Astes. 
Am  Foramen  ovale  der  hier  austretende,  sich  verzweigende 
dritte  Ast. 


Fig.  217. 

Tntrabukkale  Hlosslegiing  des  N.  mentalis. 


von  der  Mundhöhle  her  erreichen.  Schnitt  an  der 
Seite  der  Zunge,  entsprechend  der  Umschlagstelle 
der  Schleimhaut  von  der  Innenseite  des  Unter¬ 
kiefers  auf  die  Zung(\  Der  kräftige  Nervenstamm 
liegt  knapp  unter  der  Sc  hleimhaut. 

Die  Alethoden  Sonnen  b  u  r  g,  P  a  r  a  v  i  c  i  n  i 
zur  Blosslegung  des  N.  mandibularis  gestatten  es 
auch,  den  N.  lingualis  in  seinem  oberen  Verlaufe 
zu  erreichen. 
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Der  N.  mentalis  ist  entsprechend  seiner 
Austrittsstelle  aus  dem  Kiefer  sowohl  extra-,  als 
intrabukkal  zugänglich.  Zur  extrabukkalen  Bloss¬ 
legung  wird  der  Hautschnitt  am  Kinn  in  der  Höhe 
des  Eckzahns  der  betreffenden  Seite,  einige  Zenti¬ 
meter  nach  aussen  geführt.  Man  dringt  bis  auf 
den  Knochen,  hebelt  die  Weichteile  vom  Kiefer 
ab,  wobei  der  Nerv  als  gespannter  Faden,  aus  dem 
Foramen  mentale  austretend,  sichtbar  wird. 

Intrabukkal  geht  man  in  analoger  Weise  vor. 
Der  Schnitt  wird  an  der  Umschlagstclle  der 
Schleimhaut  von  der  Innenfläche  der  Unterlippe 
auf  den  Kiefer  angelegt  (Fig.  217). 


Operation  zur  Blosslegung  des  II.  und  III.  Astes 
an  der  Schädelbasis  nach  Krönlein  (Tab.  19a). 

Halbkreisförmiger,  nach  unten  konvexer  Lap 
pen  aus  der  Wange,  dessen  Basis  der  oberen  Be¬ 
grenzung  der  Jochbrücke  entspricht. 

Der  Hautlappen  wird  nach  oben  präpariert, 
die  Fascia  temporalis  oberhalb  der  Jochbrücke 
quer  abgelöst,  hierauf  die  Jochbrücke  vor  dem  Tu¬ 
berculum  articulare  und  am  Jochbeinkörper  durch¬ 
sägt  und  mit  dem  Ansätze  des  Masseter  nach  un¬ 
ten  geschlagen. 

Der  blossgelegte  Proc.  coronoideus  des  Un¬ 
terkiefers  wird  durchgekneipt  und  mit  der  Sehne 
des  Temporalmuskels  nach  oben  verzogen. 

An  den  III.  Ast  gelangt  man,  wenn  man  vom 
oberen  Rande  des  M.  pterygoideus  ext.  an  die 
Schädelbasis  knapp  hinter  der  Wurzel  des  Proc. 
pterygoideus,  wo  das  For.  rotundum  sich  befindet, 
herangeht. 

Um  an  den  Nervus  supramaxillaris  zu 
gelangen,  muss  man  in  der  Wunde  nach  vorne  zu 
in  die  Fossa  pterygopalatina  Vordringen,  wo  man 
in  der  Tiefe  der  Nische  den  Nerven  knapp  nach 
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Tab.  19b.  Intrakranielle  Blosslegun^  des 
Trigeminus  nach  Krause. 

Am  hängenden  Kopfe  ist  durch  temporäre  Resektion  die 
Dura  blossgelegt;  sie  ist  von  der  Schädelbasis  abgehoben; 
man  sieht  am  Foramen  in  spina  die  unterbundene  Art.  meningea 
med.,  und  vor  ihrem  Eintritte  in  das  Foramen  rotundum  rcsp. 
ovale  die  intrakraniellen  Teile  des  11.  und  lll.  Astes  des 
Trigeminus. 


seinem  Austritt  aus  dem  Canalis  rotundus  mit 
einem  Häkchen  fassen  und  vorziehen  kann. 

Zur  Wund  Versorgung  werden  die  losgelösten 
Knochen  an  ihren  ursprünglichen  Standort  durch 
Knochennaht  befestigt;  die  Hautwunde  wird  ver¬ 
einigt. 

Blosslegung  des  III.  Astes  an  der  Schädelbasis. 

Rctrobukkale  Methode  von  Krönlein. 

Hautschnitt  an  der  Wange  in  der  Richtung 
vom  Mundwinkel  zum  Ohrläppchen. 

Der  Wagenfettpfropf  wird  aus  seiner  Nische 
gehoben  und  in  toto  entfernt,  worauf  der  Proc. 
coronoideus  durchlrennt  und  nach  oben  disloziert 
wird.  An  der  Innenseite  des  Unterkieferastes  wer¬ 
den  der  N.  lingualis  und  alvcolaris  inf.  blossgelegt, 
isoliert  und  unter  Abziehung  des  M.  pterygoideus 
ext.  nach  oben  bis  an  die  Schädelbasis  verfolgt. 

Salzer  bildet  aus  der  Wangenschläfen¬ 
gegend  einen  Lappen  mit  unterer  Basis,  welcher 
den  Jochbogen  fingerbreit  überragt. 

Der  Jochbogen  wird  reseziert  und  im  Zusam¬ 
menhang  mit  der  Haut  nach  unten  geklappt.  Der 
Temporalmuskel  wird,  an  seiner  Insertion  be¬ 
ginnend,  vom  Knochen  abgelöst. 

Von  der  Aussenfläche  des  Schläfenbeins  an 
die  untere  Seite  des  Keilbeins  vorschreitend,  ge¬ 
langt  man  an  das  Foramen  ovale.  Der  Nerv  wird 
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mit  einem  konkavschneidigen  Tenotom  an  dieser 
Stelle  durchtrennt. 

Nach  Mikulicz  wird  der  Weg  an  den 
Nervenstamm  durch  temporäre  Resektion  des  Un¬ 
terkiefers  dicht  vor  dem  Ansätze  des  M.  masseter 
gebahnt.  Der  Hautschnitt  zieht  vom  Proc.  mastoi- 
des  längs  des  Kopfnickers  bis  an  das  Horn  des 
Zungenbeins,  von  da  im  Bogen  an  den  Vorderrand 
des  Masseter. 

Intrakranielle  Operation  am  Trigeminus, 
nach  Krause  (Tab  19  b). 

„Uterusförmiger“  Lappen  aus  der  Schläfen¬ 
gegend,  dessen  Basis  über  dem  Jochbogen  ge¬ 
legen  ist.  Die  Höhe  des  Lappens  beträgt  6,5  cm. 
Der  Schnitt  dringt  bis  auf  den  Knochen. 

Das  Kranium  wird  in  der  Form  und  Grösse 
des  Hautlappens  mit  der  Kreissäge  resp.  mit  Meis¬ 
sei  und  Hammer  durchtrennt  und  die  Haut  im  Zu¬ 
sammenhang  mit  dem  Knochenlappen  nach  unten 
geklappt. 

Zwischen  knöcherner  Schädelbasis  und  Dura 
wird  in  der  mittleren  Schädelgrube  bis  an  das 
Foramen  in  spina  vorgedrungen,  wo  der  Stamm 
der  Art.  meningea  unterbunden  und  durch¬ 
trennt  wird. 

Dazu  muss  das  von  der  Dura  umschlossene 
Hirn  mit  breitem  Spatel  vorsichtig  nach  oben  ge¬ 
lüftet  werden.  Unter  weiterer  Lösung  der  Dura 
vom  Knochen  und  Abhebung  des  Hirns  nach  oben 
erscheint  in  der  Tiefe  der  mittleren  Schädelgrube 
das  extradural  gelegene  Ganglion  Gasseri.  Dieses 
wird  am  Uebergange  zum  Trigeminusstamm  quer 
mit  der  T  h  i  e  r  s  c  h  ’  sehen  Zange  erfasst,  worauf 
der  11.  und  III.  Ast  an  den  intrakraniellen  Mündun¬ 
gen  des  Kanals  durchschnitten  wird.  Vorher  war 
bereits  der  1.  Ast  an  seiner  unmittelbaren  Ver- 
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bindung  mit  dem  Ganglion  abgetrennt  worden. 
Ein  weiteres  Verfolgen  des  I.  Astes  ist  wegen  Ge¬ 
fahr  der  Sinusverletzung  nicht  geboten. 

Durch  Drehen  der  Zange  wird  das  Ganglion 
im  Zusammenhänge  mit  einem  Stück  des  zentralen 
Trigeminusstammes  extrahiert. 

Um  den  Zugang  zu  erleichtern,  die  notwendige 
Hebung  des  Hirns  zu  verringern,  vergrössert 
Lexer  die  Wunde  nach  unten  zu  durch  tempo¬ 
räre  Resektion  des  Jochbogens  und  Ausmeisselung 
der  Schädelbasis  bis  an  das  Foramen  ovale. 


Operationen  an  den  Luftwegen. 

Die  Luftwege  können  eröffnet  werden :  im  Be¬ 
reiche  des  Kehlkopfes  (Laryngotomie)  und 
im  Bereiche  der  Luftröhre  (Tracheotomie). 
Die  Schnitte  zur  Eröffnung  des  Respirationstrak¬ 
tes  sind  longitudinal  und  werden  an  der  Vorder¬ 
seite  des  Halses,  der  Mitte  dieses  entsprechend, 
angelegt. 

Die  oberen  und  unteren  Zungenbeinmuskeln, 
die  den  Respirationstrakt  zunächst  bedecken,  sind 
symmetrisch  angeordnet  und  stossen  in  der  Mittel¬ 
linie  des  Halses  aneinander.  Zwischen  den  medialen 
Rändern  dieser  Muskel  (L  i  n  e  a  a  1  b  a  c  o  1 1  i)  kann 
man,  indem  man  bloss  Faszienblätter  und  Zell- 
gewebsräume  passiert,  an  den  Kehlkopf  resp.  die 
Trachea  gelangen. 


Die  Eröffnung  des  Kehlkopfes  (Laryngotomie). 

Lieber  die  Lage  der  knorpeligen  Bestandteile 
des  Kehlkopfes  ist  an  der  Oberfläche  des  Halses 
eine  genaue  Orientierung  durch  Palpation  möglich; 
die  Prominentia  laryngea,  die  Kante,  an  welcher 
die  Schildknorpelplatten  aneinander  grenzen,  der 
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Bogen  des  Ringknorpels  sind  palpabel,  ebenso  wie 
das  Lig.  crico-thyreoideum,  als  eine  weniger  resi¬ 
stente  Stelle,  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel 
nicht  zu  verkennen  ist. 

Der  Kehlkopf  wird  entweder  im  Bereiche  des 
Schildknorpels,  entsprechend  der  Medianlinie  ge¬ 
spalten  (Thyreotomie)  oder  im  Bereiche  des 
Ligamentum  conicum  eröffnet  (Crico-thyreo- 
tomie);  endlich  kann  der  Kehlkopf  der  ganzen 
Länge  nach  bis  an  den  obersten  Trachealring 
durch  den  medianen  Schnitt  eröffnet  werden  (La- 
ryngofissur). 

Der  Thyreotomie  resp.  Laryngofis- 
sur  wird  stets  die  Tracheotomie  und  Einlegung 
einer  Trachealkanüle  vorausgeschickt. 

Die  Thyreotomie  wird  vorgenommen: 

1.  bei  Fremdkörpern  des  Larynx,  die 
eingekeilt,  endolaryngeal  sich  nicht  entfer¬ 
nen  lassen; 

2.  bei  narbigen  Verengerungen  des  La¬ 
rynx; 

3.  bei  Tumoren  des  Larynx; 

4.  als  V  o  r  a  k  t  der  totalen  oder  halbseitigen 
Larynxexstirpation. 

Die  Laryngofissur  kann  bei  Geschwulst¬ 
exstirpationen  nötig  werden,  wenn  zur  Ausrottung 
derselben  ein  weiterer  Zugang  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  geschaffen  werden  soll. 

Zur  Ausführung  der  Thyreotomie  resp.  La¬ 
ryngofissur  befindet  sich  der  Kranke  mit  erhöh¬ 
tem  Oberkörper  in  Rückenlage;  die  Halswirbel¬ 
säule  ist  stark  gestreckt. 

Schnitt  genau  in  der  Medianlinie  vom  Zungen¬ 
bein  bis  an  den  Ringknorpel.  Die  Halsfaszie  tren¬ 
nend,  dringt  man  zwischen  den  Musculis  sterno 
hyoideis,  stets  mit  dem  Messer  arbeitend,  bis  an 
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Tab.  20.  Lary ngof i ssur. 

Die  membrana  hyo-thyreoidea,  der  Schildknorpel,  das  Lig. 
conicum  und  der  Ringknorpel  sind  median  gespalten. 

Die  Schildknorpelplatten  sind  mit  Haken  von  einander 
gezogen ;  man  übersieht  das  Innere  des  Kehlkopfes,  die  Ary- 
knorpel,  die  Taschenbänder  und  die  wahren  Stimmbänder. 


den  Schildknorpel  vor.  Der  Schildknorpel  wird  an 
seinem  unteren  Rande  mit  einem  scharfen  Häk¬ 
chen  fixiert  und  ein  spitzes  Messer  im  Ligam.  coni¬ 
cum  bis  in  das  Kehlkopflumen  eingestossen.  Von 
dieser  Lücke  aus  wird  der  Schildknorpel  mit  der 
Schere,  mit  dem  Knopfmesser,  wenn  nötig,  mit 
der  Knochenschere  streng  median  aufwärts  bis  in 
das  Ligam.  hyo-thyreoideum  gespalten. 

Die  Schildknorpelplatten  werden  durch  einge¬ 
setzte  scharfe  Wundhaken  voneinander  gezogen, 
worauf  das  Innere  des  Larynx  etwaigen  Eingriffen 
zugänglich  ist  (Tab.  20). 

In  der  Natur  des  Eingriffs  ist  es  bisweilen  ge¬ 
legen,  dass  der  Larynx  während  der  Nachbehand¬ 
lung  offen  erhalten  werde.  Im  anderen  Falle  wer¬ 
den  die  Knorpelplatten  und  darüber  die  Haut 
durch  die  Knopfnaht  geschlossen.  Dabei  bleibt 
für  die  ersten  Tage  der  Wundheilung  die  Luft¬ 
zufuhr  durch  die  in  der  Trachea  liegende  Kanüle 
gesichert. 

Die  Crico-thyreotomie,  die  Eröffnung 
des  Larynx  im  Ligam.  krico-thyreoideum  kann  bei 
der  oberflächlichen  Lage  des  Lig.  conicum,  wenn 
nötig,  in  kürzester  Zeit  ausgeführt  werden;  aus 
diesem  Grunde  ist  die  Cricothyreotomie  die  Ope¬ 
ration,  vermitttelst  welcher  man  die  akute  Er¬ 
stickungsgefahr,  wie  sie  nach  Verlegung  des  Kehl¬ 
kopfes  durch  einen  Fremdkörper,  bei  Laryngo- 
spasmus  etc.  vorkommt,  wirksam  zu  bekämpfen 
vermag.  Ein  kurzer  Hautschnitt  von  der  Mitte  der 
Schildknorpelkante  nach  abwärts  bis  über  den 
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Ringknorpel  (Fig.  218).  Man  kann,  wenn  Gefahr 
im  Verzüge  ist,  schon  nach  Spaltung  der  Haut 
das  untere  Ende  des  Ringknorpels  mit  einem  durch 
das  Lig.  eingestossenen  einfachen  spitzen  Haken 
fassen  und  fest  halten;  ist  man  durch  Tasten  mit 
dem  Finger  über  die  Lage  des  Ligamentes  orien¬ 
tiert,  so  wird  dieses  mit  dem  spitzen  Messer  in  der 
Mittellinie  vorsichtig  eingeschnitten,  bis  man  mit 
dem  Messer  das  Gefühl  hat,  in  der  Lichtung  des 
Kehlkopfes  sich  zu  befinden.  Sofort  wird  durch 
zwei,  rechts  und  links  eingesetzte  Haken  der  Spalt 
im  Ligament  zum  Klaffen  gebracht,  und  wenn 
nötig,  noch  eingekerbt.  Die  Kanüle  wird  ein¬ 
geführt  und  durch  Bändchen,  die  im  Nacken  ge¬ 
knüpft  werden,  fixiert. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  ist  eine  Blut¬ 
stillung  nicht  nötig,  die  Kanüle  liegt  den  Wänden 
der  kleinen  Wunde  so  dicht  an,  dass  sie  als  Tam¬ 
pon  wirkt. 

Hat  man  genügende  Zeit  zur  Ausführung  der 
Operation,  so  wird  bei  grösserer  Länge  des  Haut¬ 
schnittes  das  Ligamentum  conicum  sorgfältig  prae- 
parando  blossgelegt.  Nach  Prfssierung  des  Unter¬ 
hautzellgewebes  wird  die  Halsfaszie  gespalten  und 
das  Ligamentum  conicum  blossgelegt.  Der  untere 
Ringknorpelrand  wird  mit  Hilfe  eines  einfachen, 
spitzen  Hakens,  der  in  der  Mitte  eingestossen  wird, 
emporgehoben  und  hierauf  nach  vertikaler  Spal¬ 
tung  des  Bandes  eine  Kanüle  eingelegt.  Wenn 
nötig,  wird  der  Längsschnitt  im  Ligamente  rechts 
und  links  eingekerbt;  durch  den  so  zustande  ge¬ 
kommenen  +  Schnitt  geht  die  Einführung  der 
Kanüle  leicht  von  statten. 


Totale  und  partielle  Entfernung  des  Kehlkopfes. 

Totalexstirpation  der  Larynx  nach 
B  i  1 1  r  o  t  h.  T racheotomie  einige  T age  vor  der 

Zuckerkand!,  Operationalehrr.  19 
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Tab.  21.  Exstirpation  des  Kehlkopfes. 

Letzter  Akt  der  Operation.  Die  Trachea  ist  quer  durch¬ 
schnitten,  der  Larynx  (L.)  ist  gehoben,  wobei  sich  die  Ver¬ 
bindungen  zwischen  der  vorderen  Pharynxwand  und  dem  Ring¬ 
knorpel  anspannen.  Nach  oben  zu  hängt  der  Kehlkopf  noch 
durch  das  Ligamentum  hyo-threoideum  mit  dem  Zungenbeine 
(Z.)  zusammen.  Ph.  Hintere  Pharynx  wand.  Li.  Nerv,  laryn- 
geus  inf. 


Operation.  Einlegung  der  Tamponkanüle.  Hän¬ 
gender  Kopf.  Längsschnitt  in  der  Medianlinie 
über  den  Schildknorpel,  dem  in  der  Höhe  des 
Zungenbeins  eine  quere  Inzision  angeschlossen 
wird.  Nach  Spaltung  der  Fascia  colli  werden  von 
der  Medianlinie  aus  die  Ansätze  der  Sternothyreoi- 
dei  vom  Schildknorpel  gelöst.  Allmählich  gelangt 
man  so  bei  Drehung  der  Larynx  an  dessen  hintere 
Kante,  wo  auch  die  Ansätze  des  Schlundkopf¬ 
schnürers  vom  Kehlkopf  abpräpariert  werden.  Ist 
auch  der  obere  Pol  der  Schilddrüse  jederseits 
stumpf  abgelöst,  so  ist  der  Kehlkopf  genügend 
frei,  um  ganz  aus  seinem  Gefüge  gehoben  zu  wer¬ 
den.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  Trachea  quer 
durchschnitten  und  nach  oben  gezogen,  und  wäh- 
während  der  Kehlkopf  stark  gehoben  wird,  lassen 
sich  die  Verbindungen  zwischen  der  vorderen 
Pharynxwand  und  dem  Ringknorpel  mit  dem  Mes¬ 
ser  trennen  (Tab.  21).  Endlich  hängt  der  Kehl¬ 
kopf  bloss  noch  am  Ligamentum  hyo-thyreoideum, 
welches  nach  Unterbindung  der  Art.  laryngea  Su¬ 
perior  mit  der  Schere  jederseits  durchschnitten 
wird.  Die  Wunde  im  Pharynx  wird  möglichst  ver¬ 
kleinert  und  ein  Schlundrohr  eingelegt.  Die  Tam¬ 
ponkanüle  wird  durch  eine  gewöhnliche  Kanüle 
ersetzt.  Die  Wunde  in  der  Haut  wird  durch 
Nähte  verkleinert;  die  Höhle  wird  tamponiert. 

Die  partiellen  Entfernungen  am 
Kehlkopfe  erfordern  stets  als  Vorakt  die  La- 
ryngofission.  Diese  ermöglicht  eine  genaue  Orien- 
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tierung  und  die  Bestimmung  der  zu  entfernenden 
Teile.  Man  kann  die  halbseitige  Resektion  (wobei 
man  sich  an  die  früher  angegebenen  Regeln  hält) 
ausführen  oder  die  Exzision  nur  auf  die  Schleim¬ 
haut  beschränken. 


Tracheotomie. 

Die  T.  ist  die  kunstgerechte  Eröffnung  der 
Luftröhre  mittelst  Schnittes.  Dem  Eingriff  wird 
in  allen  Fällen  die  Einlegung  einer  Kanüle  durch 
den  Schlitz  der  Luftröhre  angeschlossen. 

Indikationen: 

1.  Verletzungen  des  Kehlkopfes  (Stich-, 
Schnitt-,  Schussverletzungen,  Frakturen  des  Kehl¬ 
kopfgerüstes  mit  Dislokation  der  Fragmente); 

2.  Fremdkörper  der  Trachea,  die  sich  auf 
endolaryngealem  Wege  nicht  entfernen  lassen. 

3.  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea; 

a)  Kompressionsstenosen  (Stru¬ 
mageschwülste,  Aneurysmen) ; 

b)  Obturiationsstenosen.  Verle¬ 
gung  des  Kehlkopf-  oder  Tracheal- 
lumens,  Schwellung  der  KehlkopL 
Schleimhaut  (bei  diffuser  submuköser 
Laryngitis,  bei  Larynxerkrankungen 
tuberkulösen  syphilitischer,  typhöser 
Natur); 

Verlegung  der  Kehlkopf  lichtung 
resp.  der  Trachea  durch  Exsudatmas¬ 
sen  (diphtheritischer  Kroup),  durch  Ge¬ 
schwülste  (Karzinome,  Papillome,  Gra¬ 
nulationsgeschwülste)  ; 

c)  Narbige  Verengerungen  des 
Larynx.  Nach  ausgeheilten  ulzerö¬ 
sen  Prozessen,  nach  operativen  Ein¬ 
griffen  im  Larynx; 

19* 
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4-  Präventiv  als  Vorakt  oder  in  Verbin¬ 
dung  mit  Operationen  am  Larynx  und  Pharynx 
wird  die  Tracheotomie  ausgeführt,  um 

a)  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bron¬ 
chien  zu  verhindern  (Tamponkanüle); 

b)  nach  ausgeführter  Operation  mit  Um¬ 
gehung  des  offen  gebliebenen  oder 
durch  Tamponade  verschlossenen  La¬ 
rynx  dem  Kranken  Luft  zuzuführen; 

5.  Asphyxien  oder  Intoxikationen  zur 
Ermöglichung  und  Einleitung  der  künstlichen 
Atmung. 

Die  Luftröhre  schliesst  sich  dem  Kehlkopf  an 
und  verläuft  in  der  Medianlinie  des  Halses  gegen 
die  obere  Brustapertur.  Die  oberen  Anteile  der 
Trachea  sind  der  Oberfläche  des  Halses  am  näch¬ 
sten.  Der  suprasternale  Teil  der  Luftröhre  ist  von 
der  Haut  nebst  den  beiden  Blättern  der  Halsfaszie 
durch  eine  ansehnliche  Zellgewebsschicht  ge¬ 
trennt,  in  welchem  zahlreiche  Venen  enthalten  sind. 
Die  Schilddrüse  überlagert  mit  ihren  beiden  durch 
den  Istmus  verbundenen  Lappen  die  Luftröhre 
etwa  zwischen  dem  3.  und  6.  Knorpelringe;  oft 
deckt  auch  ein  Lobus  pyramidalis  der  Schilddrüse 
den  obersten  Teil  der  Luftröhre. 

Die  vordere  Seite  der  Luftröhre  und  der 
Schilddrüse  ist  durch  die  vom  Brustbein  zum 
Zungenbein  resp.  Schildknorpel  ziehenden  Mus¬ 
kel  (sterno-hyoidei,  sterno-thyreoidei)  gedeckt. 
In  der  Mittellinie  bleibt  zwischen  den  Muskeln 
ein  Streifen  der  Trachea  bloss  von  den  Hals- 
fascien  bedeckt.  In  dieser  „Linea  alba  colli“  wird 
auf  die  Luftröhre  vorgedrungen.  Durch  den  Isth¬ 
mus  der  Schilddrüse  zerfällt  die  Luftröhre  in  eine 
pars  supra-  und  infrathyreoidea.  Die  Eröffnung 
der  ersteren  —  Tracheotomia  superior, 
die  der  letzteren  —  Tracheotomia  inferior. 
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Tracheotomia  superior. 


Rückenlage  bei  überstrecktem  Hals.  In 
Schulterhöhe  ein  walzenförmiges  Kissen  unter  dem 
Rücken.  Der  Operateur  ist  an  der  rechten,  der 
Assistent  an  der  entgegengesetzten  Seite  des  Kran¬ 
ken  postiert.  Der  Hautschnitt  genau  in  der  Me¬ 
dianlinie  des  Halses  von  der  Mitte  des  Schild¬ 
knorpels  bis  über  die  Schilddrüse.  Ist  die  Haut 
und  das  Unterhautzellgewebe  passiert,  so  wird  die 
straffe  Faszie  des  Halses  auf  der  Hohlsonde  ge¬ 
spalten.  Es  erscheinen  die  medialen  Ränder  der 
Musculi  sternohyoidei,  die  mit  stumpfen  Haken 
symmetrisch  abgezogen  werden.  Man  orientiert 
sich  mit  dem  tastenden  Finger  über  die  Lage  der 
Trachea  und  legt  die  obersten  Ringe  dieser  bloss, 
indem  man  mittelst  zweier  anatomischer  Pinzetten 
das  Zellgewebe  von  der  Trachea  abstreift.  In 
zweckmässiger  Weise  erweitert  man  das  Opera¬ 
tionsfeld,  wenn  man  das  Faszienblatt,  welches 
zwischen  dem  oberen  Rande  der  Schilddrüse  und 
der  Trachea  ausgespannt  ist,  einschneidet  und  die 
Drüse  mittelst  eingesetztem,  stumpfem  Haken  nach 
abwärts  disloziert. 

Ehe  man  an  die  Eröffnung  der  Trachea  geht, 
müssen  die  obersten  Ringe  dieser  völlig  freipräpa¬ 
riert  vorliegen.  Erst  dann  wird  die  Luftröhre 
knapp  unter  dem  Ringknorpel,  genau  entsprechend 
der  Medianlinie,  mit  einem  einfachen,  spitzen  Ha¬ 
ken  erfasst,  etwas  gehoben  und  in  dieser  Lage 
fixiert  erhalten. 


Mit  dem  spitzen  Messer  wird  die  Trachea  ge¬ 
nau  in  der  Mittellinie  von  unten  nach  oben  in  der 
Ausdehnung  von  etwa  i  cm  geschlitzt;  die  so 
gesetzte  Trachealwunde  wird  durch  eingesetzte 
einfache,  spitze  Haken  aufgeklafft,  ev.  rechts  und 
links  etwas  eingekerbt.  Während  das  ganze 
System  der  drei  Haken  unvcrrückt  festgehalten 
wird,  führt  der  Operateur  die  Kanüle  in  die  Tra¬ 
chea  ein. 
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Tab.  22.  Trk cheo tomia  inferior. 

Seitlich  begrenzt  ist  die  Wunde  von  den  Muse,  sterno- 
hyoideis.  Die  Luftröhre  ist  blossgelegt  und  an  ihrer  Vorder¬ 
seite  zur  Einlegung  der  Kanüle  eröffnet.  Von  der  Schilddrüse 
sieht  man  Venenstämme  (Venae  thyreoideae  imae)  nach  ab¬ 
wärts  ziehen.  Der  Trachea  knapp  angelagert  liegt  rechterseits 
in  der  Tiefe  die  Arteria  anonyma. 


Die  Hautwunde  wird  durch  Knopfnähte  ver¬ 
kleinert  und  die  Kanüle  durch  Bändchen  exakt 
fixiert. 


Tracheotomia  inferior. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Tr.  sup.  Haut¬ 
schnitt  vom  unteren  Rande  der  Schilddrüse  bis 
über  das  Jugulum  (Fig.  218).  Nach  Passierung 
der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  wird  das 
oberflächliche  Blatt  der  Halsfaszie  blossgelegt  und 
in  der  Richtung  des  Hautschnittes  auf  der  Hohl¬ 
sonde  gespalten.  Eine  beträchtliche  Schicht  locke¬ 
ren  Zellgewebes  wird  stumpf  mittelst  zweier  ana¬ 
tomischer  Pinzetten  passiert,  während  der  mediale 
Rand  des  Muse,  sterno-hyoideus  jederseits  abge¬ 
zogen  wird.  In  der  dichten  Lage  des  Zellgewebes 
verlaufen  die  Venae  thyreoideae  imae  senkrecht 
nach  abwärts  zur  V.  anonyma  sinistra,  und  müssen 
geschont,  eventuell  vor  der  Durchtrennung  doppelt 
ligiert  werden.  Während  des  stumpfen  Präparie- 
rens  soll  man  stets  durch  Tasten  mit  dem  Zeige¬ 
finger  über  den  Situs  der  Trachea,  auf  deren  Kon¬ 
vexität  vorgedrungen  wird,  orientiert  sein. 

Ehe  man  an  die  Trachea  gelangt,  wird  noch 
das  tiefe  Blatt  der  Halsfaszie  auf  der  Hohlsonde 
gespalten;  erst  wenn  dies  geschehen,  lässt  sich, 
die  Trachea  genügend  isolieren. 

Vor  der  Eröffnung  wird  die  Luftröhre  mit 
einem  spitzen,  einfachen  Haken  erfasst,  in  das 
Niveau  der  Haut  gehoben  und  fixiert  gehalten. 
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Während  die  Trachea  von  unten  nach  oben 
eingeschnitten  wird,  kommt  der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  den  unteren  Wundwinkel  hinter 
das  Jugulum  zu  liegen,  so  dass  die  hinter  dem  Ma- 
nubrium  sterni  quer  über  die  Trachea  ziehende 
Vena  anonyma  sinistra,  sowie  die  der  Luftröhre 


Fig.  218.  Hautschnitte  am  Halse, 
a)  Pharyngotomia  infrahyoidea,  b)  Cricothyreotomia. 
c)  Tracheotomia  inf. 

innig  anliegende  Arteria  anonyma  genügend  ge¬ 
schützt  bleiben.  Die  Trachcalwunde  wird  durch 
eingesetzte  einfache,  spitze  Haken  klaffend  erhal¬ 
ten,  eventuell  rechts  und  links  eingekerbt,  worauf 
die  Einführung  der  Kanüle  vorgenommen  wird 
(Tab.  22).  Liegt  die  Kanüle  in  der  Trachea,  so 
werden  die  Haken  entfernt;  die  Kanüle  wird  mit 
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Bändchen  fixiert  und  die  Hautwunde  durch  Nähte 
verkleinert. 

Kann  man  die  Tracheotomie  in  Ruhe  aus¬ 
führen,  so  bietet  der  typische  Eingriff  keine 
Schwierigkeiten.  Anders,  wenn  bei  drohender  Le¬ 
bensgefahr,  bei  schwerer  Dyspnoe  die  Operation 
vorgenommen  werden  muss.  Es  bedarf  der  gan¬ 
zen  Kaltblütigkeit  und  Geistesgegenwart  des  Ope¬ 
rierenden,  um  Herr  der  oft  kritischen  Situation  zu 
werden.  Die  kleinsten  Venen  des  Halses  sind  dila- 


Fig.  219.  Fig.  220. 

T rachealkanüle.  Trendelenburgs  Tamponkanüle. 


ticrt  und  strotzend  gefüllt.  Man  lege  in  solchem 
Falle  den  Hautsehnitt  grösser  an,  weil  dadurch 
das  Fassen  und  Ligieren  der  Venen  wesentlich  er¬ 
leichtert  wird.  Die  Wände  der  dünnwandigen  V^e- 
nen  sind  in  ausgespanntein  Zustande  nicht  als 
solche  kenntlich.  X'encn,  die  dem  Vorgehen  in  die 
Tiefe  hindernd  im  Wege  stehen,  werden  doppelt 
ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt. 
Man  sucht  sich  während  des  schichtweisen  Präpa- 
rierens  stets  über  die  Lage  der  Trachea  zu  orien¬ 
tieren  ;  es  kann  sich  bei  Ausserachtlassung  dieser 
Vorsicht  ereignen,  dass  man  an  der  Trachea  vor¬ 
bei,  in  die  Tiefe  vordringt. 
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Ehe  man  an  die  Eröffnung  der  entsprechend 
blossgelegten  Trachea  geht,  sollen  alle  blutenden 
Gefässe  durch  die  Ligatur  bereits  geschlossen  sein. 
Das  Einhaken  der  Trachea  hat  den  Zweck,  das 
Organ,  welches  namentlich  bei  Dyspnoe,  mit  den 
Atembewegungen  in  der  Richtung  des  Halses  auf- 
und  absteigt,  ruhig  zu  stellen  und  in  das  Niveau 
der  Wunde  zu  ziehen. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  soll  genau  ent¬ 
sprechend  der  Mittellinie  vorgenommen  werden, 


Krieshaber'sche  Kanüle. 


Fig.  221. 

a)  Kanüle,  zur  Einführung  mit 
Konduktor  armiert. 


Fig.  222. 

b)  Definitive  innere 
Kanüle. 


dabei  ist  zu  achten,  dass  der  Schnitt  bis  in  die 
Lichtung  der  Trachea  und  nur  gerade  bis  hierher 
dringe.  Ist  die  Eröffnung  unvollständig,  so  kann 
es  passieren,  dass  die  Trachealkanüle  unter  der 
Schleimhaut  sich  einen  Weg  bahnt;  bei  unvor¬ 
sichtigem  Gebühren  kann  auch  die  hintere  Tra- 
chealwand,  ja  selbst  der  Oesophagus  mit  dem 
Messer  verletzt  werden. 

Nach  Eröffnung  der  Luftröhre  wird  der 
Schnitt  in  derselben  mit  Haken  klaffend  erhalten, 
während  gleichzeitig  bei  Einführung  der  Kanüle 
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die  Trachea  selbst  unverrückt  fixiert  wird;  es  ist 
dies  besonders  wichtig,  da  im  anderen  Falle  bei 
den  Bewegungen  der  Luftröhre  der  Schlitz  in  die¬ 
ser  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet;  abge¬ 
sehen  davon,  dass  dieser  Umstand  die  exakte  Ein¬ 
legung  der  Kanüle  unmöglich  macht,  kann  es  zu 
Hautemphysem  kommen,  welches  von  der  Wunde 
aus  sich  rasch  auf  die  Zellräume  des  Halses  aus¬ 
breitet. 


Gersunys  Trichterkanüle. 

Die  Kanüle  (Fig.  219)  wird,  entsprechend  ihrer 
Krümmung,  im  Bogen  eingeführt ;  das  pfeifende 
Geräusch,  mit  welchem  die  Luft  —  nach  einer 
kurzen  Phase  der  Apnoe  —  aus  dem  Rohr  ent¬ 
weicht,  ist  das  Zeichen  für  die  richtige  Lage  der 
Kanüle.  Viel  gebraucht  wird,  namentlich  in  Frank¬ 
reich,  die  K  i  e  s  h  a  b  e  r ’schc  Kanüle  (Fig.  221, 
222),  die  zur  Einführung  mit  einem  konisch  ge¬ 
formten  Konduktor  armiert  wird.  Ist  die  Kanüle 
in  situ,  so  wird  der  Konduktor  durch  eine  definitive 
innere  Kanüle  ersetzt. 
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Gersuny  verwendet  eine  Kanüle,  die  er 
wegen  ihrer  konischen  Form  „T  r  i  c  h  t  er  - 
kanüle“  nennt.  Sie  ist  vorwiegend  bei  tiefer 
Tracheotomie  bei  Kindern  am  Platze.  Vermöge 
ihrer  Form  liegt  ihr  tracheales  Ende  nirgends  der 
Schleimhaut  an,  so  dass  Druckgeschwüre  ver¬ 
mieden  werden.  Ihr  weites  Kaliber  gestattet  freie 
Respiration.  Das  Fenster  liegt  genau  in  der  Achse 
der  Luftröhre  (Fig.  223). 

Bis  zur  Fixierung  der  Kanüle  mit  dem  Bänd¬ 
chen  muss  diese  in  der  Wunde  unverrückt  fest¬ 
gehalten  werden. 

Die  Tracheotomie  zum  Zwecke  der  Tam¬ 
ponade  der  Trachea,  bei  gleichzeitiger  Sicherung 
der  Luftzufuhr,  wird  vor  blutigen  Eingriffen  im 
Bereiche  der  Mundhöhle,  des  Larynx  und  Pha¬ 
rynx  angewandt.  Die  Tamponkanüle  hat  den 
Zweck,  bei  der  Operation  das  Einfliessen  von  Blut, 
im  weiteren  Verlaufe  die  Aspiration  von  Wund¬ 
sekreten  zu  verhindern. 

Die  hier  zur  Anwendung  kommende  sog. 
Tamponkanüle  ist  (Hahn)  mit  Pressschwamm  um¬ 
wickelt,  der  in  der  Trachea  aufquillt  und  das  Luft¬ 
rohr  völlig  ausfüllt,  oder  trägt  (Trendelen¬ 
burg)  über  dem  Rohre  einen  kleinen  Kautschuk¬ 
ballon,  der  durch  ein  über  dem  Schilde  angebrach¬ 
tes  Gebläse  mit  Luft  gefüllt  werden  kann  (Fig.  220). 

Der  Ballon  wird  aufgeblasen,  wenn  die  Ka¬ 
nüle  bereits  in  die  Trachea  eingelegt  ist.  Der  auf¬ 
geblähte  Ballon  legt  sich  den  Wandungen  der  Luft¬ 
röhre  innig  an  und  verschliesst  die  Lichtung  der¬ 
selben  wie  ein  Stöpsel  den  Hals  einer  Flasche. 

Intubation. 

Die  Intubation  ist  ein  unblutiger  Eingriff,  um 
den  Kehlkopf  bei  etwaigen  Atmungshindernissen 
durch  Einlegung  einer  starren  Röhre  wieder  durch- 
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gängig  zu  machen.  Dieses  Verfahren  ist  vor  eini¬ 
gen  Jahren  als  Ersatz  für  die  Tracheotomie  bei  der 
kroupösen  Larynxstenose  vorgeschlagen  worden 
und  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr  An¬ 
hänger  erworben. 

Die  hauptsächlichste  Indikation  zur  In¬ 
tubation  ist  die  Larynxstenose,  wie  wir  sie 
beim  Larynxkroup  beobachten. 

Weitere  Indikationen  sind  die  verschiedenen 
chronischen  Stenosen  des  Larynx  an 

O'Dwyers  Instrumentarium  zur  Intubation. 


Fig.  224.  Fig.  225  und  226. 

Mundspiegel.  Tuben  mit  Konduktor. 


Erwachsenen.  Hiert  tritt  die  Intubation  an  Stelle 
der  Tubage. 

Auch  als  palliatives  Mittel  gegen 
Keuchhusten  und  Laryngospasmus 
wurde  die  Intubation  empfohlen. 

K  o  n  t  r  a  i  n  d  i  z  i  e  r  t  ist  der  Eingriff: 
a^  bei  komplettem  Abschluss  des  Cavum 
pharyngo  nasale ; 

b)  bei  hochgradigem  Glottisoedem ; 

c)  bei  Diphtherie,  welche  mit  Retropharyn¬ 
gealabszess  kompliziert  ist. 


Digitized  by  Google 


301 


Das  Originalinstrumentarium  von  O’Dwyer, 
trotz  aller  Modifikation  das  beste,  besteht : 

1.  aus  einem  Mundspiegel  (Fig.  224); 

2.  aus  einer  Reihe  verschieden  grosser  M  e  - 
ta  11t  üben  (Fig.  225,  226).  Jedes  Rohr  trägt  an 
seinem  oberen  Ende,  einen  der  Krempe  eines 
Hutes  gleichenden,  breiten  Rand,  mit  welchem  der 
Tubus  den  Stimmbändern  aufruhen  soll.  In  die¬ 
sem  Rande  ist  linkerseits  eine  Oese  für  den  fixie- 


Fig.  227.  Intubator. 


Fig.  228.  Extubator. 


renden  Faden  angebracht.  Ferner  ist  jeder  Tubus 
mit  einem  Konduktor  versehen,  der  die  Dirigierung 
der  starren  Röhre  erleichtern  soll; 

3.  aus  dem  Intubator  (Fig.  227),  an  wel¬ 
chen  der  erwähnte  Konduktor  angeschraubt  wird. 
Die  Tube  soll  dem  Konduktor  genau  angepasst 
sein;  durch  eine  Hebelvorrichtung  kann  der  Tu¬ 
bus  im  geeigneten  Momente  vom  Konduktor  abge¬ 
streift  werden; 
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4-  aus  dem  Extubator  (Fig.  228).  Das 
Ende  dieses,  ähnlich  dem  Intubator  geformten  In¬ 
strumentes  kann  in  die  Höhlung  des  Tubus  ein¬ 
geführt,  dortselbst  festgeklemmt  werden  und  dient 
auf  diese  Weise  zur  Entfernung  des  Röhrchens. 

Der  Eingriff  wird,  wie  folgt,  vorgenommen : 

Eine  Wärterin  nimmt  das  zur  Intubation 
bestimmte  Kind  auf  den  Schoss,  klemmt  die  Beine 
des  Kindes  zwischen  ihre  Kniee  ein  und  hält  mit 
der  rechten  Hand  den  Kopf,  mit  der  linken  Hand 
die  Hände  des  betreffenden  Kindes  fest.  Während 
ein  Assistent  den  Mund  mittelst  des  Mundspiegels 
offen  hält,  sucht  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  den  Kehlkopfdeckel,  zieht  ihn  nach 
vorne,  so  dass  der  Kehlkopf  frei  wird,  und  führt 
dann  den  Intubator,  welchem  der  entsprechende 
Tubus  angepasst  ist,  neben  dem  Finger  ein.  Der 
Tubus  wird  dabei  genau  in  der  Sagittalebene 
horizontal  gehalten,  der  Griff  des  Instrumentes 
vertikal  erhoben.  Wird  der  Griff  des  Intubators 
nach  aufwärts  gehoben,  so  gleitet  das  untere 
Tubusende  am  Finger  in  den  Kehlkopfeingang. 

Ist  man  nach  einer  leichten  Bewegung  nach 
oben  gewiss,  dass  der  Tubus  in  den  Kehlkopf  ein¬ 
gedrungen  ist,  so  schiebt  man  denselben  sachte 
hinein,  befreit  ihn  von  dem  Intubator  (entweder 
mit  dem  Finger  der  linken  Hand  oder  durch  einen 
leichten  Druck  nach  vorne  auf  die  Schiebervor¬ 
richtung)  und  drückt  ihn  dann  mit  dem  Zeige¬ 
finger  der  linken  Hand  tief  in  den  Larynx  hinein. 
Hat  man  beobachtet,  dass  das  Kind  gut  atmet,  so 
kann  man  entweder  den  am  Tubus  angebrachten 
Faden  belassen  und  ihn  an  der  Wange  mittelst 
Heftpflasters  befestigen,  oder  aber  man  fährt  noch¬ 
mals  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Mund  hinein, 
fixiert  die  Tube  und  zieht  den  durchschnittenen 
Faden  langsam  heraus. 

Die  Extubation  geht  in  derselben  Weise 
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vor  sich;  man  führt  wieder  unter  Leitung  des 
Zeigefingers  der  linken  Hand  den  Extubator  in  den 
Mund  ein  und  bringt  dessen  geschlossene  Bran¬ 
chen  in  das  Lumen  des  Tubus.  Durch  einen  Druck 
auf  den  oberen  Teil  des  Instrumentes  werden  dann 
die  beiden  Branchen  auseinander  gebracht  und 
so  der  Tubus  in  schonender  Weise  herausgezogen. 

In  den  allermeisten  Fällen  kann  man  vom  Ge¬ 
brauch  des  Mundspiegels  bei  der  Intubation  ab- 
sehen;  natürlich  muss  dann  der  Zeigefinger  der 
linken  Hand  zum  Schutze  mit  einem  Metallring 
versehen  sein. 


Pharyngotomie. 

Man  kann  den  Schlund  blosslegen: 

1 .  in  seinem  oberen  Abschnitte  durch 
temporäre  seitliche  Unterkiefer-Re¬ 
sektion; 

2.  entsprechend  seiner  Pars  laryngea, 
durch  quere  Trennung  des  Ligamentum 
hyo-thyreoideum  (Malgaigne); 

3.  in  ausgedehntem  Masse  durch  seitliche 
Eröffnung  (Langenbeck),  bei  welcher  die 
tieferen  Pharynxabschnitte  zugänglich  werden. 


Pbaiyngotomia  infrahyoidea. 

Die  Durchtrennung  des  Lig.  hyo- 
thyreodeum  macht  den  laryngealen  Teil  des 
Schlundes  erreichbar.  Diese  Art  der  Eröffnung 
des  Schlundes  und  Kehlkopfes  (M algaignes 
Laryngotomie  soushyoideenne)  eignet 
sich  zur  Ausführung  chirurgischer  Eingriffe  an 
der  Epiglottis,  im  Kehlkopf  und  am  Schlundkopfe 
selbst. 

Die  Pharyngotomia  infrahyoidea 
wurde  ausgeführt: 
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Tab.  23.  P  h  ary  ngo  t  o  m  i  a  i  nf  r  a  hy  o  id  e  a. 

Es  ist  praeventiv  die  Tracheotomia  inf.  gemacht  und 
eine  Kanüle  eingelegt. 

ln  der  Pharyngotomiewunde  sieht  man  die  Stümpfe  der 
durchtrennten  Zungenbeinmuskel,  sowie  das  Zungenbein  (H). 

I^ie  Epiglottis  (E)  ist  aus  der  Wunde  yorgezogen;  es 
spannen  sich  die  Ary-epiglottischen  F'alten  (A  e).  Der  Grund 
der  Wunde  wird  von  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  gebildet. 


zur  Entfernung  von  F  remdkörpern  des 
Larynx  und  Pharynx; 

zur  Exstirpation  von  Geschwülsten  der 
Epiglottis,  des  Kehlkopfs  und  des  Schlundes; 

zur  Behandlung  narbiger  Strikturen 
des  Oesophagus. 

Ausführung  der  Operation:  Der 

Kranke  befindet  sich  in  Rückenlage,  der  Kopf 
hängt  über  den  Tischrand,  die  Halswirbelsäule 
ist  überstreckt.  Präventive  Tracheotomie. 

Man  orientiert  sich  durch  Tasten  über  die 
Lage  des  Zungenbeins  und  des  Schildknorpels. 
Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Zungenbein¬ 
körper  in  querer  Richtung  näher  dem  Os  hyoides 
über  das  Ligamentum  hyo-thyreoideum  geführt 
(Fig.  218);  ist  die  Halsfaszie  gespalten  und  sind 
die  Muse,  sternohyoidei  und  thyreohyoidei  quer 
durchtrennt,  so  liegt  die  Membran  bloss.  Man 
löst  diese  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeins 
ab  und  eröffnet  den  Schlund  entsprechend  der 
Mitte,  am  oberen  Rande  des  Zungenbeins.  Auf 
diese  Weise  nur  bleibt  die  Epiglottis  geschont,  die 
nach  Durchtrennung  des  Lig.  hyo-epiglotticum 
nach  abwärts  sinkt,  worauf  auch  die  seitlichen 
Partien  des  Lig.  hyo-thyreoideum  mit  je  einem 
Scherenschlage  durchschnittten  werden.  Es  sind 
nun  die  Epiglottis,  die  ary  epiglottischen  Falten, 
die  Stimmbänder,  das  ganze  Kehlkopfinnere,  wie 
die  Wände  der  Pars  laryngea  pharyngis,  eventuel¬ 
len  Eingriffen  zugänglich  gemacht  (Tab.  23). 
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Seitliche  Pharyngotomie. 

Die  seitliche  Eröffnung  des  Schlund¬ 
kopfes  wurde  von  Langenbeck  zur  Entfer¬ 
nung  ausgedehnter  Geschwulstbildungen  in  den 
tieferen  retrolaryngealen  Abschnitten  des  Pha- 
rynx  empfohlen.  Durch  Dislokation  des  Kehl¬ 
kopfes  lassen  sich  hier  alle  Teile  der  Pharynx¬ 
wand  in  den  Bereich  der  Wunde  bringen. 

Praeventive  Tracheotomie.  Der  Hautschnitt 
zieht  an  der  kranken  Seite,  von  der  Mitte  des 
Unterkieferastes  über  das  grosse  Zungenbeinhorn 
nach  abwärts  bis  an  den  Ringknorpel,  oder  über 
diesen  hinaus,  bis  nahe  an  die  Tracheotomiewunde. 

Man  passiert  die  Fascia  colli  superf.,  das 
Platysma  und  durchschneidet  den  M.  omohyoideus. 
In  die  Tiefe  präparierend,  werden  die  Arteria  lin- 
gualis,  Art.  thyreoidea  sup.  und  Aeste  der  Vena 
facialis  ligiert  und  durchschnitten.  Wird  noch  der 
hintere  Biventerbauch  und  der  M.  stylohyoideus 
vom  Zungenbein  abpräpariert  und  durchtrennt,  so 
ist  die  seitliche  Pharynxwand  zur  Inzision  in  ge¬ 
nügendem  Maasse  freigelegt.  In  der  klaffenden 
Pharynxwunde  sind  der  Kehlkopf,  die  Epiglottis, 
der  Zungengrund  sichtbar.  Durch  Drehung  des 
Kehlkopfes  kann  man  beliebige  Teile  des  Pharynx 
in  die  Wunde  einstellen  (Tab.  24). 

Oesophagotomia  externa. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist 
angezeigt : 

1 .  bei  Fremdkörpern  des  Oesophagus ; 

2.  bei  impermeablen,  hochsitzenden  Steno¬ 
sen  des  Oesophagus  (Karzinom,  Narbenstriktur) 
zur  Anlegung  einer  Ernährungsfistel  jenseits  der 
verengten  Stellen; 

3.  bei  Narbenstrikturen  von  tieferem 

Sitz; 

Zuckerkand],  Operationslehre.  20 
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Tab.  24.  Seitliche  Pharyngotomie  nach 
Langen  b  eck. 

Die  geräumige  Wunde  ist  nach  aussen  begrenzt  von  der 
Art.  carotis,  an  der  die  Stümpfe  der  durchschnittenen  Art. 
lingualis  (L  )  und  Art.  thyreoidea  sup.  (Ts.)  sichtbar  sind.  Nach 
innen  sind  die  oberen  und  unteren  Zungenbeinmuskeln,  Mvlo* 
hyoideus.  Hyo-glossus,  Sterno-thyreoideus,  Thyreohyoideus,  der 
Stumpf  des  Omohyoideus  (Oh.)  sichtbar.  Im  oberen  Wund¬ 
winkel  die  Gland.  subm.,  die  Stümpfe  des  Biventer  (B.)  und 
der  Nervus  hypoglossus  (Hg.).  Der  Pharynx  ist  seitlich  breit, 
eröffnet;  man  sieht  in  der  klaffenden  Wunde  den  Kehldeckel, 
den  Larynx  und  die  hintere  Pharynxwand.  Sch.  Muse,  laryngo- 
pharyngeus.  Z.  Zungenbein. 


a)  zur  Ausführung  der  Dilatation  von  der 
angelegten  Fistel  her; 

b)  zur  Ausführung  der  Oesophagotomia  int. 
von  der  Wunde  aus  (Gussenbauers 
kombinierte  Oesophagotomie). 

Die  Speiseröhre  wird  in  ihrem  knapp  unter 
dem.  Schlundkopf  gelegenen  Anteile,  jenseits  des 
Ringknorpels  eröffnet,  wo  sie  hinter  der  Luftröhre 
gelegen,  über  die  linke  Seite  dieser  vorragt.  Der 
zwischen  der  Trachea  und  dem  Oesophagus  von 
unten  nach  oben  verlaufende  Nervus  laryngeus 
inferior  muss  geschont  werden. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  Rückenlage,  die 
Halswirbelsäule  ist  überstreckt,  der  Kopf  nach 
rechts  gedreht.  Flautschnitt  entsprechend  dem 
vorderen  Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoides, 
wie  zur  läiterbindung  der  Art.  carotis  comm.  Die 
Scheide  des  Kopfnickers  wird  eröffnet,  der  Muskel 
nach  aussen  verzogen.  Das  tiefe  Blatt  der  Hals¬ 
faszie  wird  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  das 
ganze  Paket  der  Gefässe  und  NT'rven  mit  stump¬ 
fen  Haken  ebenfalls  nach  aussen  verzogen.  Lässt 
man  gleichzeitig  die  Schilddrüse  nach  innen  dislo¬ 
zieren,  so  wird  in  der  Wunde  die  Trachea  und 
hinter  dieser,  etwas  über  den  Rand  der  Luftröhre 
vorragend,  die  Speiseröhre  —  an  ihrer  differenten 
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Färbung  und  Längsfaserung  kenntlich,  sichtbar. 
Dieselbe  wird  mit  Fixationsfäden  erfasst,  in  das 
Niveau  der  Wunde  gezogen  und  entsprechend  dem 
Hautschnitte  mit  der  Schere  eröffnet  (Fig.  299). 

Ist  der  Engriff  derart  beschaffen,  dass  die 
Wunde  der  Speiseröhre  primär  verschlossen  wer¬ 
den  kann  (z.  B.  nach  Fremdkörperextraktion),  so 
wird  die  Wand  des  Oesophagus  in  zwei  Etagen 


Pig.  229. 

Oesophagotomie. 

Die  Wand  des  Oesophagus  ist  mit  Fixalionsfäden  armiert, 
eröffnet  und  vorgezogen. 


mit  Knopfnähten  verschlossen.  Die  erste  Reihe 
von  Nähten  stellt  den  Verschluss  der  Schleimhaut 
her,  die  zweite  umfasst  die  Muskulatur. 

Soll  eine  Oesophagusfistel  etabliert 
werden  (z.  B.  zur  Dilatation  einer  Strictura  oeso- 
phagi),  so  wird  die  Speiseröhrenvvand  durch  Knopf¬ 
nähte  mit  der  Haut  vereinigt. 

20* 
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GefässunterbinduDgeii  Im  Bereiche  des  Halses. 

Truncus  anonymus. 

Der  Truncus  anonymus,  der  gemein¬ 
schaftliche  Stamm  der  Art.  carotis  und  subclavia 
dextra,  entspringt  aus  dem  Aortenbogen;  an  die 
Trachea  angelagert,  verläuft  das  mächtige  Gefäss 
in  der  Richtung  nach  rechts  und  oben;  etwa  in 
der  Höhe  der  Articulatio  sterno-clavicularis  er¬ 
folgt  die  Teilung. 

Vom  Manubrium  sterni  gedeckt,  ist  der  Trun¬ 
cus  von  der  Fovea  suprasternalis  aus,  hin¬ 
ter  dem  freien  Rande  des  Muse,  sterno-hyoideus, 
resp.  sterno-thyreoideus  zugänglich.  Der  Stamm 
der  Arterie  wird  von  der  quer  gelagerten  Vena 
anonyma  sinistra  gekreuzt.  Um  die  Arterie  ist 
der  N.  recurrens  vagi  geschlungen. 

Zur  Unterbindung  befindet  sich  der  Kranke 
in  Rückenlage.  Der  Hals  ist  überstreckt. 

Nach  Gräfe  wird  der  Hautschnitt  entspre¬ 
chend  dem  vorderen  Rande  des  M.  sterno-cleido- 
mast.  geführt  und  derart  angelegt,  dass  das  untere 
Ende  desselben  den  Sternalansatz  des  Muskels 
überschreitet.  Man  eröffnet  die  Scheide  des  Kopf¬ 
nickers,  spaltet  die  Fascia  media  colli,  worauf  der 
mediale  Rand  des  M.  sterno-hyoideus,  und  unter 
diesem  der  des  M.  sterno-thyreoideus  sichtbar  wer¬ 
den.  Diese  Muskeln  werden  mit  stumpfen  Haken 
abgezogen;  längs  der  rechten  Seite  der  Trachea 
geht  man  nun  nach  abwärts  und  findet  erst  die 
Carotis  c.  d.,  bei  weiterem  Vordringen  den  Trun¬ 
cus,  der  Trachea  anliegend.  Die  Arterie  lässt  sich 
aus  dem  lockeren  Zellstoff  der  Umgebung  stumpf 
isolieren  und  unterbinden. 

In  derselben  Weise  gestaltet  sich  die  Auf¬ 
suchung  der  Arterie,  wenn  man  an  Stelle  der 
Gräfe’-  sehen  Schnittführung  einen  das  Jugulum 
überschreitenden  Schnitt  in  der  Mittellinie  des 
Halses  anlegt. 
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Arteria  caroüs. 

Die  Arteria  carotis  ist  rechts  ein  Ast  des 
Truncus  anonymus,  links  entspringt  sie  direkt  aus 
dem  Bogen  der  Aorta. 

Die  Arteria  carotis  communis  zieht 
jederseits  an  der  Seite  der  Trachea  und  des  Kehl¬ 
kopfes  fast  senkrecht  am  Halse  empor,  bis  in  der 
Höhe  des  Schildknorpels  die  Teilung  in  die  pri¬ 
mitiven  Aeste  (Carotis  interna,  externa)  erfolgt. 
In  ihrem  Verlaufe  ist  die  Art.  carotis  mit  der  Vena 
j  u  g  u  1  a  r  i  s,  dem  Nervus  vagus  und  d  e  s  - 
cendens  hypoglossi  im  lockeren  Zellstoff 
derart  situiert,  dass  die  Vene  lateralwärts  von 
der  Art.  zu  liegen  kommt.  Die  Gefässe  sind  von 
einer  fibrösen  Faszie  gedeckt,  die  gleichzeitig  die 
hintere  Wand  der  Scheide  des  Muse,  sterno-cleido- 
mastoideus  darstellt. 

Um  die  Arterie  zugänglich  zu  machen,  wird 
es  also  notwendig  werden,  die  Fasern  des  M. 
sterno-cleido-mastoideus  blosszulegen,  den  Muskel 
zu  verziehen  und  die  hintere  Wand  der  Muskel¬ 
scheide  vorsichtig  zu  spalten. 


Unterbindung  der  Art.  carotis  comm. 

Rückenlage,  der  Hals  gestreckt,  der  Kopf  ge¬ 
gen  die  gesunde  Seite  gedreht.  Man  orientiert  sich 
durch  Tasten  über  die  Lage  des  Kehlkopfes  und 
über  den  Verlauf  des  Muse,  sterno-cleido- 
mastoideus. 

Am  besten  legt  man  die  Arterie  in  der  Höhe 
des  Ringknorpels  bloss,  gerade  oberhalb 
der  Stelle,  wo  sie  vom  Musculus  omo-hyoideus  ge¬ 
kreuzt  wird. 

Hautschnitt  in  der  Richtung  des  Kopfnickers 
entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  Muskels, 
vom  Schildknorpel  8 — lo  cm  lang  nach  abwärts 
(Fig.  230). 
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Tab.  25.  1.  Blosslegung  der  Art.  carotis  am 

Halse.  Der  M.  sternocleidomast.  (K)  ist  lateralwärts  verzogen. 
Das  tiefe  Blatt  der  Halsfaszie  (F.  c.)  ist  gespalten  und  auf  diese 
Weise  die  Art.  carotis  comm.  (C),  die  Vena  jugularis  (J),  der 
N.  vagus  und  descendens  hypoglossi  sichtbar  gemacht.  Man  sieht 
die  Teilung  der  Art.  carotis  in  die  carotis  ext.  und  int.  An  der 
ersteren,  die  hier  abnormerweise  lateral  gelegen  ist,  ist  der  Abgang 
der  Art.  thyrcoidca  freipräpariert.  Z.  Unt.  Zungenbeinmuskeln. 

2.  Blosslegung  der  Art.  subclavia  unter  der 
K 1  a  V  i  k  u  1  a.  Der  grosse  Brustmuskel  (P,  links)  ist  in  der  Richtung 
des  Hautschniites  bis  an  den  M.  deltoides  (D)  gespalten.  Unter 
dem  Brustniuskel  ist  die  Arteria  subclavia  (A),  zwischen  Vene  (V) 
und  den  Nerven  des  Plexus  brachialisfP,  rechts)  gelegen,  sichtbar. 


a 


b 


c 


d 


Fig.  230. 

Ct  e  f  ii  s  s  11  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  ^  c  n  am  Halse, 
llautschnittc. 

a)  Art.  lingualis. 

b)  Art.  carotis  comm. 

cj  Art.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
d)  Art.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeines. 
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Ist  die  Haut  und  das  Platysma  durchtrennt,  so 
erscheint,  von  der  Faszie  gedeckt,  der  Musculus 
sterno-cleido-mast. ;  die  Faszie  wird  in  der  Rich¬ 
tung  des  Hautschnittes  gespalten,  der  mediale 
Rand  des  blossgelegten  Muskels  vorsichtig  lateral- 
wärts  verzogen,  worauf  die  sog.  Faszia  med.  colli 
und  der  Muse,  omo-hyoideus  sichtbar  werden. 
Oberhalb  dieses  Muskels  wird  die  Faszie  vorsich¬ 
tig  über  der  Hohlsonde  gespalten,  die  Arterie 
stumpf  isoliert  und  aus  ihrem  Bette  gehoben. 

Lateralwärts  von  der  Arterie  liegt  die  Vena 
jug.  interna;  zwischen  beiden  Gefässen  der  Ner¬ 
vus  vagus. 


Unterbindung  der  Art.  carotis  externa. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  Unterbindung 
der  Art.  carotis  communis.  Die  Schnittrichtung 
entspricht  dem  vorderen  Rande  des  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus.  Der  Hautschnitt  hat  sein  obe¬ 
res  Ende  in  der  Höhe  des  Zungenbeins.  Ist  die 
Haut,  das  Platysma  und  die  oberflächliche  Faszie 
gespalten,  so  erscheint  die  V’'ena  facialis  commu¬ 
nis;  dieselbe  wird  mit  dem  stumpfen  Haken  me- 
dialwärts  verzogen.  Durch  stumpfes  Präparieren 
gelingt  es,  den  Stamm  und  die  Aeste  der  Art. 
carotis  ext.  vor  dem  grossen  Horn  des  Zungen¬ 
beins,  zwischen  M.  omohyoideus  und  hinterem 
Bauch  des  Biventer,  freizulegen. 

Mit  derselben  Schnittführung  lassen  sich  die 
grossen  Aeste  der  Art.  carotis  ext.,  die  Art. 
maxillaris  ext.,  lingualis,  thyreoidea 
sup.  entsprechend  ihren  Wurzelstücken  zur  Liga¬ 
tur  freilegen. 

Chirurgisch  wichtig  sind  von  den  Aesten  der 
Art.  carotis  externa :  die  Arteria  thyreoidea 
Superior  und  die  Arteria  lingualis. 
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Tab.  26.  Blosslegung  der  Art.  lingualis. 

Die  Gland.  subm axillaris  (Sm)  ist  nach  Spaltung  der  Haut 
und  der  Faszie  aus  ihrer  Nische  gehoben.  Das  Trigpnum 
linguale  ist  auf  diese  Weise  sichtbar  gemacht.  Es  wird  be¬ 
grenzt:  von  der  Sehne  des  Muse,  digaslricus  (B),  vom  lateralen 
Rande  des  Muse,  mylohyoideus  (Mhj  und  vom  Nervus  hypo- 
glossus  (H),  der  von  einer  Vene  begleitet  ist.  Der  Grund  des 
Dreieckes  wiid  gebildet  vom  M.  hyoglossus  (Hg).  Die  Fasern 
dieses  Muskels  sind  innerhalb  des  Dreieckes  auseinander¬ 
gedrängt  und  die  Art.  (L)  auf  diese  Weise  sichtbar  gemacht. 


Die  Art.  thyreoideasuperior  entspringt 
in  der  Höhe  des  Zungenbeins,  knapp  oberhalb  der 
Teilung,  aus  dem  Stamme  der  Carotis  externa. 
Die  Arterie  zieht  im  Bogen  nach  abwärts  an  die 
Schilddrüse. 

Zur  Unterbindung  wird  ein  Hautschnitt,  ent¬ 
sprechend  dem  vorderen  Rande  des  M.  sterno- 
cleido-mast.,  vom  Zungenbein  bis  an  den  Schild¬ 
knorpel  angelegt.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des 
Platysma  und  der  Halsfaszie  findet  man  das  im 
Bogen  nach  abwärts  ziehende  Gefäss  am  grossen 
Horn  des  Zungenbeins. 

Die  Arteria  lingualis  zweigt  etwa  in  der 
Höhe  des  Zungenbeins  vom  Stamme  der  Carotis 
ext.  ab.  In  leichtem  Bogen  wendet  sich  das  Ge¬ 
fäss  nach  vorne  oben  und  zieht,  vom  Muse,  hyo¬ 
glossus  gedeckt,  in  die  Substanz  der  Zunge. 


Unterbindung  der  Art.  lingualis. 

Ein  bogenförmiger  Schnitt  vom  Kieferwinkel 
an  das  Zungenbein  und  von  da  aufsteigend  bis 
nahe  an  das  Kinn  (Fig.  230). 

Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma 
erscheint  das  oberflächliche  Blatt  der  Halsfaszie, 
unter  welcher  die  Glandula  submaxillaris  sichtbar 
wird.  Die  Faszie  wird,  entsprechend  dem  unteren 
Rande  der  Speicheldrüse,  geschlitzt  und  die  Drüse 
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stumpf  aus  ihrem  Bette  erhoben  und  nach  oben 
verzogen. 

Vom  tiefen  Blatt  der  Faszie  gedeckt,  übersieht 
man  die  bogenförmig  verlaufende,  glänzende 
Sehne  des  Muse,  digastricus,  über  welche  der 
von  Venen  begleitete  Nervus  hypoglossus 
in  horizontaler  Richtung  verläuft. 

Der  freie  Rand  des  Muse,  mylohyoideus 
schliesst  mit  der  Sehne  des  Digastricus  und 
dem  Nervus  hypoglossus  ein  Dreieck  ein, 
dessen  Grund  von  den  Fasern  des  Muse,  hyo- 
g  1  o  s  s  u  s  gebildet  wird. 

Um  die  Arteria  lingualis  freizulegen,  wird  vor¬ 
erst  die  Faszie  über  diesem  „Trigonum  lin¬ 
guale“  gespalten;  weiters  müssen  die  senkrecht 
vom  Zungenbein  zur  Zunge  auf  steigenden  Fasern 
des  Muse,  hyoglossus,  die  den  Boden  des  erwähn¬ 
ten  Dreieckes  bilden,  stumpf  auseinandergetrennt 
werden,  worauf,  wenn  die  Muskelplatte  passiert 
ist,  die  Arterie  im  Grunde  des  Dreieckes  sichtbar 
wird  und  unterbunden  werden  kann  (Tab.  26). 

Eine  Unterbindung  der  Art.  lingualis  kann 
auch  weiter  zentral wärts,  unterhalb  des  hin¬ 
teren  Biventerbauches,  nahe  dem  Abgang 
des  Gefässes  vorgenommen  werden.  Für  die 
Anaemisierung  der  Zunge  vor  Operationen  hat  die 
letztgenannte  Methode  keine  Vorteile  gegenüber 
der  oben  geschilderten  Methode  Pirogoffs. 

Unterbindung  der  Art.  subclavia. 

Die  Art.  subclavia,  rechts  ein  Ast  des 
Truncus  anonymus,  links  aus  dem  Aortenbogen 
direkt  entspringend,  ist  mit  ihrem  Wurzelstücke 
der  Pleurakuppe  aufgelagert ;  sie  verlässt  den 
Viszeralraum  durch  die  obere  Brustapertur  und 
benützt  die  Muskellücke  zwischen  M.  scalenus 
anticus  und  medius  (hintere  Skalenus- 
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Tab.  27.  Lage  der  Art.  subclavia  in  der  Fovea 
supraclavicularis. 

Man  übersieht  die  vordere  Skalenuslücke  zwischen  dem 
Kopfnicker  (Kj  und  dem  M.  salenus  ant.  (Sa);  ferner  die 
hintere  Skalenuslücke  zwischen  dem  letztgenannten  Muskel  und 
dem  M.  scalenus  med.  (Sm).  Durch  diese  Lücke  treten:  die 
Nerven  des  Plexus  brachialis  (N),  und  nach  einwärts  von  den 
Nerven,  der  ersten  Rippe  aufliegend,  die  Arterie. 


Fig.  231. 

Hintere  Skalenus¬ 
lücke  (L)  zwischen  M. 
scalenus  ant.  (Sa)  und 
M.  scalenus  med.  (Sm). 

und  scalenus  anticus  (vor 
ein,  um  sich  mit  der  V’^ena 


lücke  (Fig.  231),  um 
n  die  Vorderfläche 
der  ersten  Rippe  zu 
gelangen,  von  wo  aus 
sie  in  absteigender 
Richtung  gegen  den 
Arm  zu  verläuft.  Die 
Stelle,  an  welcher  die 
Arterie  die  erste  Rippe 
kreuzt,  ist  an  letzterer 
durch  ein  Knochen- 
leistchen  (Tuber¬ 
culum  Lisfranci 
seu  scaleni)  markiert. 

Die  Nerven  des 
Plexus  brachialis  be¬ 
nützen  ebenfalls  die 
Pforte  der  hinteren 
v'^kalenuslücke,  um  an 
den  Arm  zu  gelangen. 
Die  Nerven  sind  ober¬ 
halb  und  lateral  von 
der  Arterie  gfelaeert. 
(Tab.  27). 

Die  V^ena  sub¬ 
clavia  tritt  durch  die 
I.ücke  zwischen  M. 
sterno  -  cleido  -  mast, 
dere  Skale nuslücke) 
jugularis  interna  zu  ver- 
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einigen.  Die  Vene  ist  auf  diese  Weise  durch  den 
M.  scalenus  ant.  von  der  Art.  subclavia  geschieden. 

Die  Art.  subclavia  wird  oberhalb  und 
unterhalb  der  Klavikel  zur  Unterbindung  bloss¬ 
gelegt;  in  der  Fovea  supraclavicularis  gerade  an 
der  Stelle,  wo  sie,  aus  der  Skalenuslücke  kommend, 
die  erste  Rippe  kreuzt.  Unterhalb  des  Schlüssel¬ 
beins  entsprechend  dem  unteren  Rande  der  ersten 
Rippe. 

Unterbindung  des  Art.  subclavia  oberhalb  des 
Schlüsselbeines. 

Der  Kranke  ist  mit  erhöhtem  Oberleibe  ge¬ 
lagert,  der  Kopf  ist  nach  der  dem  Operationsfelde 
entgegengesetzten  Seite  gedreht ;  der  Arm  liegt 
dem  Rumpfe  an;  ein  leichter  Zug  am  Arme  lässt 
die  Grenzen  der  Supraklavikulargrube  deutlicher 
erscheinen. 

Man  übersieht  so  die  Clavicula,  welche  die 
Basis  des  dreieckigen  Raumes  bildet;  nach  vorne 
zu  stellt  der  laterale  Rand  des  M.  sterno-cleido- 
mast.,  nach  hinten  zu  der  vordere  Rand  des  M. 
cucullaris  die  Begrenzung  desselben  dar.  Das 
Niveau  der  Fovea  supraclavicularis  ist  mehr  oder 
minder  \ertieft. 

Q)uerer  Hautschnitt  parallel  der  Claväcula  fin¬ 
gerbreit  über  derselben,  vom  lateralen  Rand  des 
M.  sterno-cleido-mast.  bis  an  den  medialen  Rand 
des  M.  cucullaris  (Fig.  230). 

Man  durchtrennt  die  Haut,  das  Platysma,  die 
Nervi  supraclaviculares  und  dringt,  stumpf  präpa¬ 
rierend,  durch  das  lockere  Zellgewebe  des  Supra- 
klavikularraumes  bis  an  das  tiefe  Faszienblatt, 
welches  die  Musculi  scaleni,  den  Plexus  brachialis 
und  die  Arterie  deckt.  Hat  man  die  Faszie  ge¬ 
spalten,  so  orientiert  man  sich  über  die  hintere 
Skalenuslücke,  tastet  am  Grunde  dieser,  knapp  hin¬ 
ter  dem  Ansätze  des  M.  scalenus  anticus  an  der 
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ersten  Rippe,  die  Arterie,  lateralwärts  vom  Tuber¬ 
culum  L  i  s  f  r  a  n  c.  Die  Arterie  liegt  am  tiefsten 
Punkte  der  Lücke,  nach  einwärts  von  den  Nerven¬ 
bündeln  des  Plexus  brach,  der  ersten  Rippe  auf, 
und  kann  mit  zwei  anatomischen  Pinzetten  zur  Li¬ 
gatur  isoliert  werden. 


Unterbindung  der  Art.  subclavia  unterhalb  des 
Schlüsselbeines. 

Lagerung  des  Kranken  wie  zur  vorigen  Unter¬ 
bindung.  Unterhalb  der  Clavicula  ist  die  Tren¬ 
nungsfläche  der  Klavikularportionen  des  Muse, 
deltoides  und  des  M.  pectoralis  major  durch  eine 
dreieckige  Einsenkung  (M  ohrenheim’  sches 
Dreieck)  markiert.  Vom  Skelette  des  Schulter¬ 
gürtels  soll  man  sich  durch  Tasten  über  die  Lage 
des  Processus  coracoideus  genau  orientieren.  Der 
Hautschnitt  wird  querfingerbreit  unter  der  Cla¬ 
vicula  bis  oberhalb  der  Spitze  des  Proc.  coracoideus 
angelegt  (Fig.  230).  Die  Klavikularportion  des 
grossen  Brustmuskels  wird  in  der  Richtung  des 
Hautschnitttes  gespalten ;  nach  Spaltung  der 
locker  gewebten  Fascia  coracoclavicularis  liegt 
der  obere  Rand  des  M.  pectoralis  minor  frei,  der 
mit  stumpfem  Haken  nach  abwärts  verzogen  wird. 
Im  lockeren  Zellgewebe  unterhalb  der  Clavicula 
erscheint  in  der  Richtung  zur  vorderen  Skalenus¬ 
lücke,  zu  oberst  die  leicht  zugängliche  Vena  sub¬ 
clavia;  lateralwärts  von  der  Vene  verlaufen  die 
mächtigen  Bündel  des  Plexus  brachialis.  Die  Ar¬ 
terie  ist  zwischen  der  Vene  und  den  Nerven,  näher 
der  Thoraxwand  gelagert  und  kann  stumpf  aus 
lockerem  Zellgewebe  ausgelöst  werden  (Tab.  25). 

Einer  anderen  Methode  folgend,  geht  man  mit 
demselben  Hautschnitt  in  das  Mohrenheim 
sehe  Dreieck  ein  und  legt  die  Arterie,  ohne  den 
Pectoralis  major  durchtrennt  zu  haben,  bloss. 
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Die  oberflächliche  Faszie  wird  gespalten  und 
durch  Distraktion  der  Ränder  des  M.  pect.  maj. 
und  des  M .  deltoides  die  Mohrenheim* sehe 
Grube  zugänglich  gemacht. 

In  der  Tiefe  derselben  ist  nach  Spaltung  der 
Fascia  coraco-clavicularis  das  Paket  der  Gefässe 
und  Nerven  unterhalb  der  Clavicula  sichtbar. 

Von  den  Aesten  der  Art.  subclavia  sind  von 
chirurgischer  Wichtigkeit : 

Die  Art.  thyreoidea  inferior  (zur  Ver¬ 
ödung  von  Kropfgeschwülsten  unterbunden) ; 

die  Art.  vertebralis,  deren  Unterbindung 
zur  Behandlung  der  Epilepsie  empfohlen  wurde; 

die  Art.  mammaria  int.,  deren  Unterbin¬ 
dung  bei  Hieb,  Stich  Verletzungen  der  vorderen 
Brustwand  notwendig  werden  kann. 

Die  Art.  thyreoidea  inferior  wird  an  jener 
Stelle  zur  Unterbindung  blossgelegt,  wo  sie,  der 
Wirbelsäule  (resp.  M.  longus  colli)  aufliegend, 
hinter  der  Carotis  communis  im  Bogen  nach  oben 
medianwärts  zur  Schilddrüse  zieht. 

Nach  Kocher  wird  ein  Schrägschnitt  ge¬ 
führt,  der,  ober  dem  Jugulum  beginnend,  dem  vor¬ 
deren  Kopfnickerrand  entsprechend  nach  aussen 
oben  zieht.  Die  Art.  carotis  communis  wird  hier 
blossgelegt  und  nach  aussen  verzogen.  An  der 
Innenseite  der  Gefässe  dringt  man  zwischen  diesen 
und  der  medial  verzogenen  Schilddrüse  bis  auf  die 
Wirbelsäule  vor,  wo  die  Arterie,  charakteristisch 
durch  den  nach  oben  konvexen  Bogen,  den  sie  be¬ 
schreibt,  gefunden  wird. 

Bei  Ligatur  des  Gefässes  muss  dieses  klar 
isoliert  sein,  damit  nicht  der  zur  Arterie  in  inniger 
Beziehung  stehende  Nerv,  laryngeus  inf.,  der 
motorische  Nerv  des  Kehlkopfs,  in  die  Ligatur 
gefasst  werde. 


Digitized  by 


Google 


Tab.  27a.  Exstirpation  der  Schilddrüse. 

Die  Geschwulst  ist  zum  Teil  ausgeschält  und  über  den 
medialen  Wundrand  herausgewälzt.  Man  sieht  hinter  der 
Struma  die  ebenfalls  verzogene  Trachea ,  den  Kehlkopf  und 
den  Oesophagus.  Zur  Schilddrüse  zieht  in  fast  querer  Richtung 
die  Art.  thyreoidea  inferior,  den  tiefer  gelegenen  Nervus 
laryngeus  inferior  kreuzend.  Am  oberen  Pol  der  Geschwulst, 
durch  ein  unterschobenes  Ligaturinstrument,  die  Art.  und  Vena 
thyreoidea  sup.  sichtbar. 


Nach  Wölf  1er  wird  das  Gefäss  durch  einen 
Schnitt  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  m  e  - 
dial  vom  M.  scalenus  ant.,  bevor  es  die  Ca¬ 
rotis  kreuzt,  blossgelegt. 

Die  Arteria  vertebralis  entspringt  aus  der 
Art.  subclavia  auf  der  Höhe  des  Bogens,  medial 
vom  Truncus  thyreo-cervicalis.  Am  Innenrande 
des  M.  scalenus  ant.  emporsteigend,  gelangt  sie 
zwischen  diesem  und  dem  M.  longus  colli  an  den 
Querfortsatz  des  sechsten  Halswirbels,  wo  sie  den 
Kanal  der  sechs  oberen  Halswirbel  betritt. 

Hautschnitt  am  Aussenrande  des  Kopfnickers 
vom  Schlüsselbein  bis  an  den  Kehlkopf.  Wird 
der  Kopfnicker  mit  den  grossen  Gefässen  mediai- 
wärts  verzogen,  so  kann  man  längs  des  vorderen 
Skalenusrandes  nach  aufwärts  bis  an  den  (durch 
das  prominente  Tuberculum  c  a  r  o  t  i  c  u  m 
kenntlichen)  Querfortsatz  des  sechsten  Halswirbels 
gelangen ;  unter  demselben  findet  man  zwischen 
den  Rändern  des  Scalenus  ant.  und  Longus  colli 
die  Arterie. 


Kropfoperalion. 

Aus  den  Ausfallserscheinungen  nach  Total¬ 
exstirpation  der  Schilddrüse  haben  wir  die  Er¬ 
kenntnis  geschöpft,  dass  die  Gland.  thyreoidea  ein 
lebenswichtiges,  für  den  Haushalt  des  Körpers  un¬ 
entbehrliches  Organ  darstellt.  Die  totale  Ent- 
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fernung  der  erkrankten  Schilddrüse,  ein  früher 
vielfach  geübter  Eingriff,  kann  nach  den  gemach¬ 
ten  Erfahrungen  heute  keine  Berechtigung  mehr 
haben. 

Die  konservativen  Methoden,  die  bei  Kropf 
zur  Anwendung  kommen  müssen,  sind  die  intra¬ 
glanduläre  Ausschälung  der  Knoten  aus 
der  Schilddrüse,  die  halbseitige  Exstirpa¬ 
tion  der  Schilddrüse,  ferner  die  Resek¬ 
tion  der  Schilddrüse. 

Die  intraglanduläre  Ausschälung 
(Porta,  So  ein)  ist  bei  Zystenkröpfen,  sowie  bei 
umschriebenen,  innerhalb  der  Schilddrüse  gut  ab- 
grenzbaren  Kropfknoten  ausführbar. 

Der  Hautschnitt  wird  über  die  grösste  Vor¬ 
wölbung  der  Geschwulst,  je  nach  der  Lage  der¬ 
selben  entweder  longitudinal,  in  der  Mittellinie  des 
Halses,  oder  quer  in  einem  nach  oben  konkaven 
Bogen  (Kocher)  geführt.  Nach  Durchtrennung 
der  Haut  des  Platysma  gelangt  man  auf  die  über 
der  Kropfgeschvvulst  verlaufenden,  auseinander¬ 
gebreiteten  unteren  Zungenbeinmuskeln,  die  je 
nach  der  Richtung  des  Hautschnittes  entweder 
durchtrennt  oder  mit  Haken  abgezogen  werden. 
Die  Kapsel  des  Kropfes,  ferner  das  über  dem 
Kropfknoten  befindliche  gesunde  Schilddrüsen¬ 
parenchym  sind  zu  durchtrennen,  worauf  der  Kno¬ 
ten  resp.  die  Kropfzyste  stumpf  aus  ihrem  Bette 
gelöst  und  entfernt  w'ird. 

Die  Spaltung  des  Knotens  und  isolierte  Ent¬ 
fernung  der  beiden  Hälften  ist  eine  von  Kocher 
empfohlene  Modifikation  der  Enukleation. 

Halbseitige  Strumektomie.  Haut¬ 
schnitte:  Längsschnitt  in  der  Mittellinie 
des  Halses,  oder  entsprechend  dem  vorderen 
Rande  des  Kopfnickers.  W  i  n  k  e  1  s  c  h  n  i  1 1  (Ko¬ 
cher)  beginnt  in  der  Höhe  des  Larynx  auf  dem 
Wulste  des  Kopfnickers,  zieht  quer  bis  in  die  Mit- 
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tellinie  des  Halses  und  von  da  nach  abwärts  bis 
an  das  Jugulum.  Der  quere  Bogenschnitt 
Kochers  fällt  in  die  Spaltrichtung  der  Haut  des 
Halses. 

Ist  die  Fascia  colli  superf.  gespalten,  so  wird 
der  Vorderrand  des  Kopfnickers  isoliert  und  der 
Muskel  lateralwärts  verzogen.  Die  Faszie  wird 
ferner  in  der  Mittellinie  durchtrennt,  worauf  die 
Ränder  der  unteren  Zungenbeinmuskeln  frei¬ 
gemacht  in  der  Nähe  des  Kehlkopfs  quer  ein* 
geschnitten  werden,  so  dass  die  Kropfgeschwulst 
mit  einem  grossen  Teile  ihrer  Vorderfläche  frei 
vorliegt.  Die  Kapsel  wird  gespalten  und  lateral¬ 
wärts  von  der  Kropfgeschwulst  abgehebelt,  worauf 
diese,  wenn  ihre  laterale  Begrenzung  freigemacht 
ist,  von  ihrer  Unterlage  erhoben  gegen  die  Mitte 
zu  luxiert  wird. 

Ist  auch  der  obere  und  untere  Pol  der  Ge¬ 
schwulst  isoliert,  so  werden  die  Hauptgefässe  der 
Schilddrüse,  die  Art.  thyreoidea  sup.  und  inf.,  am 
unteren  Pol  überdies  die  Vena  thyreoidea  ima  ge¬ 
fasst  und  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt. 

Bei  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inf.  muss  auf 
den  N.  laryngeus  inf.,  der  knapp  an  den  Stamm 
der  Art.  angelagert  ist,  Rücksicht  genommen 
werden  (Tab.  27  a). 

Der  Isthmus  thyreoideae,  welcher  durch  He¬ 
ben  des  unteren  Poles  der  Kropfgeschwulst  zu¬ 
gänglich  erscheint,  wird  stumpf  von  der  Vorder¬ 
wand  der  Trachea  gelöst,  doppelt  ligiert  und  quer 
zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt. 

Bei  der  Resektion  des  Kropfes  (Mi¬ 
kulicz)  wird  ein  Stück  der  Drüse,  gewöhnlich 
mit  der  Einmündungsstelle  der  Arteria  thyreoidea 
inf.,  unversehrt  zurückgelassen.  Die  Operation 
wird  wie  im  vorigen  Falle  ausgeführt,  am  oberen 
Pole  sind  die  Gefässe  unterbunden ;  ist  der  Isth¬ 
mus  durchtrennt  und  die  Schilddrüse  auch  seitlich 
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von  der  Trachea  abgelöst,  so  wird  sie  nicht  kom¬ 
plett  ausgeschält,  sondern  vor  dem  unteren  Pol 
im  Parenchym  abgeklemmt,  partienweise  ligiert 
und  mit  der  Schere  vor  den  Ligaturen  durchschnit¬ 
ten.  Ein  Rest  der  Schilddrüse  bleibt  so  in  Ver¬ 
bindung  mit  der  Arterie  zurück.  Das  Verfahren 
bietet  den  Vorteil,  den  Nervus  recurrens  sicher  zu 
schonen. 


Die  Tenotomie  des  Kopfnickers. 

Bei  angeborenem  Caput  obstipum  zur 
Korrektur  der  fehlerhaften  Stellung  des  Kopfes 
angezeigt.  Der  Kopfnicker  wird,  seinem  sehnigen 
Ansätze  am  Sternum  resp.  der  Clavicula  entspre¬ 
chend,  in  offener  Wunde  durchschnitten. 

Durch  Drehung  des  Kopfes  nach  der  gesun¬ 
den  Seite  wird  die  Sehne  des  Kopfnickers  stark 
gespannt.  3  bis  4  cm  langer  Schnitt  parallel  der 
Faserung  des  Muskels,  entsprechend  dem  Sternal- 
ansatze.  Die  Sehne  wird  blossgelegt,  isoliert,  mit 
einem  stumpfen  Häkchen  vorgezogen  und  mit 
einem  Scherenschlag  durchtrennt.  Wenn  nötig, 
werden  auch  der  Klavikularansatz  und  straff  ge¬ 
spannte  Faszienanteile  durchtrennt,  bis  der  Kopf 
sich  ohne  Widerstand  nach  der  gesunden  Seite 
hin  bewegen  lässt.  Die  Hautwunde  wird  vernäht 
und  der  Kopf  in  überkorrigierter  Haltung  im  star¬ 
ren  Verbände  fixiert. 


Zuckerkandl,  Operationsichre. 
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Operationen  am  Rumpfe  und  am  Becken. 

Paracentesis  thoracis. 

Die  Eröffnung  der  Brusthöhle  durch 
Stich  oder  durch  den  Schnitt  wird  dann  vor¬ 
zunehmen  sein,  wenn  Flüssigkeitsansammlungen 
im  Pleuraraume  entweder  durch  ihre  Menge  oder 
ihren  Charakter  lebensgefährliche  Symptome  be¬ 
dingen.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  dass  seröse 
und  blutige  Ergüsse  durch  die  Punktion,  eitrige 
Exsudate  dagegen  durch  den  Schnitt  beseitigt  wer¬ 
den  sollen. 

Der  Operation  geht  also  stets  eine  probato- 
rische  Aspiration  des  Pleurainhaltes  mittelst  der 
Pravaz’schen  Spritze  vorher. 

Die  Operation  der  Thorakozentese  wird 
vorgenommen,  indem  man  den  Troikart  zwischen 
zwei  Rippen  in  den  Pleuraraum  stösst  und  die 
Flüssigkeit  einfach  ablaufen  lässt  oder  sie  durch 
Aspiration  entfernt. 

Ist  der  Troikart  derart  konstruiert,  dass  die 
Aspiration  von  Luft  während  der  Entfernung  des 
Stachels  vermieden  werden  kann,  so  genügt  die 
erstere  Methode  allen  Ansprüchen. 

Der  B  i  1 1  r  o  t  h ’sche  Troikart  (Fig.  232)  be¬ 
sitzt  ein  seitlich  angesetztes  Abflussrohr,  welches 
durch  einen  Hahn  verschliessbar  ist;  an  das  Ab¬ 
flussrohr  ist  ein  Kautschukschlauch  von  entspre¬ 
chender  Länge  angebracht;  auch  der  Schenkel, 
in  dem  das  Stilet  liegt,  ist  nach  Entfernung  dieses, 
durch  einen  Hahn  verschliessbar. 
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Der  Kranke  befindet  sich  in  sitzender  Stel¬ 
lung,  den  Rumpf  vornüber  gebeugt. 

Man  sticht,  sofern  es  sich  nicht  um  einen  ab¬ 
gesackten  Erguss  handelt,  an  der  höchsten  Kon¬ 
vexität  der  Rippen  im  vierten,  fünften  oder  sech¬ 
sten  Intercostalraum  oder  an  den  unteren  Thorax¬ 
partien  zwischen  siebenter  und  neunter  Rippe  ein, 
und  zwar  knapp  am  oberen  Rande  der  betreffenden 
Rippe.  Der  Operateur  markiert  mit  dem  linken 
Zeigefinger  genau  die  Stelle  des  Einstichs.  Am 
Troikart  ist  der  Hahn  zum  Abflussschlauch  ge¬ 
schlossen.  Der  Troikart  wird  senkrecht  eingesto¬ 
chen  und  so  weit  geführt,  bis  man  aus  dem 


Fig.  232. 

Hillroth’scher  Troikart. 


Schwinden  des  Widerstandes  der  Thoraxwand 
merkt,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes  in  den 
Hohlraum  eingedrungen  ist.  Nun  erfasst  der  Ope¬ 
rateur  mit  der  linken  Hand  das  Instrument,  ent¬ 
fernt  den  Stachel  und  lässt  am  seitlich  angesetzten 
Rohre  die  Flüssigkeit  ablaufen.  Das  Ende  des 
Kautschukschlauches  taucht  in  ein  Gefäss  mit  anti¬ 
septischer  Flüssigkeit. 

Der  Abfluss  soll  stetig  und  langsam  vor  sich 
gehen. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  wird  man  den 
Lufteintritt  mit  Sicherheit  vermeiden  können. 

Stockt  der  Ablauf  der  Flüssigkeit  mit  einem- 
male,  so  kann  man  dem  durch  eine  veränderte 
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Stellung  der  Kanüle  abhelfen,  wenn  ein  Anliegen 
der  Lunge  die  Ursache  der  Verstopfung  des  Lu¬ 
mens  war.  Verlegungen  der  Lichtung  durch  Koa- 
gula  lassen  sich  durch  Einführung  einer  Knopf¬ 
sonde  in  den  Tubus  beheben. 

Das  Ausströmen  der  Flüssigkeit  lässt  sich  bes¬ 
ser  regulieren,  wenn  an  die  Punktion  die  Aspira¬ 
tion  des  pleuralen  Exsudates  angeschlossen  wird. 

An  Stelle  des  Troikarts  kommt  eine  spitze 
Hohlnadel  zur  Verwendung,  die  durch  einen 
Schlauch  mit  dem  Mundstück  einer  luftdicht 
schliessenden  Spritze  oder  Flasche  verbunden  ist 
(Aspirateur  von  Dieulafoy,  Potain). 
Durch  Aufziehen  des  Spritzenstempels  wird  die 
Luft  im  Glaszylinder  entsprechend  verdünnt  und 
die  Flüssigkeit  derart  angesaugt. 

Auf  diese  Weise  kann  noch  Flüssigkeit  ent¬ 
fernt  werden,  wenn  im  Pleuraraume  kein  Ueber- 
druck  mehr  besteht. 

Die  permanente  Ausheberung  des  Ei¬ 
ters  nach  der  Punktion  (P 1  a  y  f  a  i  r  und  B  ü  1  a  u) 
aus  der  Pleurahöhle  ermöglicht  ein  ganz  allmäh¬ 
liches  Ausströmen  der  Flüssigkeit.  Punktion  mit 
einem  starken  Troikart  in  der  Axillarlinie  und  Ein¬ 
schiebung  eines  Kautschukdrains  durch  das  Troi- 
kartrohr  in  die  Pleurahöhle ;  das  Rohr  wird  in  der 
Wunde  fixiert  und  durch  ein  Zwischenstück  mit 
einem  längeren  Schlauch  in  V^erbindung  gebracht, 
welcher  in  ein  tiefer  gelegenes  Gefäss  mit  anti¬ 
septischer  Flüssigkeit  taucht. 

Thorakotomie. 

Die  Thorakotomie,  Eröffnung  der  Pleura¬ 
höhle  durch  den  Schnitt,  ist  bei  eitriger  Beschaf¬ 
fenheit  des  Pleuraexsudates  angezeigt. 

Handelt  es  sich  nicht  um  ein  umschriebenes, 
abgesacktes  Exsudat,  so  wird  der  Einschnitt  ent¬ 
sprechend  dem  fünften  oder  sechsten  Interkostal- 
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raum  an  der  höchsten  Konvexität  der  Rippe  vor¬ 
zunehmen  sein.  Um  eine  Verletzung  der  Inter- 
kostalgefässe  hintanzuhalten,  dringt  das  Messer 
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knapp  am  oberen  Rande  der  Rippe  in  die  Tiefe. 
Man  durchtrennt  die  doppelte  Schicht  der  Inter¬ 
kostalmuskulatur,  die  Fascia  endothoracica  und 
die  Pleura  im  ganzen  Bereiche  des  Schnittes. 
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Durch  Einlegung  eines  Kautschukschlauches 
in  die  Wunde  wird  eine  Drainage  des  Pleura¬ 
raumes  etabliert. 

Zur  Erzielung  eines  bequemeren  Zuganges,  zur 
Ermöglichung  ausgiebigerer  Drainage  wird  die 
Resektion  eines  3 — 4  cm  langen  Stückchens 
aus  der  Kontinuität  der  Rippe  empfoh¬ 
len.  Die  Inzision  wird  in  der  Axillarlinie  zwischen 
fünfter  und  sechster  Rippe,  oder  am  Rücken,  in 
der  Gegend  der  siebenten  bis  neunten  Rippe  an¬ 
gelegt.  Der  Hautschnitt  dringt  in  diesem  Falle 
direkt  auf  die  Rippe,  deren  Periost  im  Bereiche 
des  5 — 6  cm  langen  Schnittes  gespalten  wird. 
Die  Beinhaut  wird  mittelst  Raspatorium  nach 
oben  und  unten  von  der  Vorderseite,  hierauf  mit 
besonderer  Sorgfalt  auch  an  der  Rückseite  der 
Rippe  vom  Knochen  abgehebelt. 

Das  blossgelegte  Stück  der  Rippe  wird 
mit  der  Knochenschere  (Rippenschere  von 
Gluck)  oder  mit  der  Drahtsäge  in  der  ange¬ 
gebenen  Ausdehnung  reseziert.  Die  unverletzte 
Pleura  wird  eingeschnitten,  der  eitrige  Inhalt  ab¬ 
laufen  gelassen  und  eine  Drainage  etabliert.  Von 
einem  Hautschnitte  aus  lassen  sich,  um  einen  wei¬ 
teren  Zugang  zu  erzielen,  zwei  Rippen  in  der 
angegebenen  Weise  blosslegen  und  resezieren 
(Fig.  233). 

Kann  bei  Pleuraerkrankungen  mit  Lungen¬ 
schrumpfung,  vorhandener  Pleurafistel  das  Em¬ 
pyem  wegen  Starrheit  der  Thoraxwand  nicht  zur 
Ausheilung  kommen,  so  ist  die  Resektion  einer 
ganzen  Reihe  von  Rippen  ein  geeignetes  Ver¬ 
fahren,  die  Wand  des  Thorax  nachgiebiger  zu  ge¬ 
stalten  ;  durch  die  so  geschaffene  Möglichkeit  der 
Annäherung  des  parietalen  Blattes  der  Pleura  an 
das  viszerale  sind  die  Bedingungen  für  die  Aus¬ 
heilung  des  langwierigen  Eiterungsprozesses  we¬ 
sentlich  bessere. 
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Esthlander  reseziert  zu  diesem  Zwecke  in 
der  Axillarlinie  fünf  bis  sieben  Rippen  in  der  Aus¬ 
dehnung  von  3 — IO  cm  mit  Hilfe  eines  langen 
Vertikalschnittes.  Die  Pleura  wird  im  Bereiche 
der  angelegten  grossen  Oeffnung  breit  eröffnet. 

Weitergehend  ist  Schedes  Thorako- 
p  1  a  s  t  i  k.  Er  schneidet  aus  der  Thoraxhaut  einen 
grossen  Weichteillappen  mit  oberer  Basis.  Die 
oberen  Enden  der  Schnitte  liegen:  vorne  in  der 
Achselhöhle,  hinten  zwischen  Wirbelsäule  und 
Schulterblatt  an  der  zweiten  Rippe.  Im  Bereiche 
des  abpräparierten  und  nach  aufwärts  geschlage¬ 
nen  Lappens  werden  sämtliche  knöcherne  Rippen 
in  ganzer  Ausdehnung  bis  an  das  Tuberculum  co- 
stae  reseziert.  Nach  breiter  Eröffnung  der  Pleura 
und  Toilette  derselben  wird  der  Weichteillappen 
über  die  Lunge  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
durch  den  Verband  fixiert. 

Ist  die  Lunge  mit  starren,  derben  Pleura¬ 
schwarten  bedeckt,  so  müssen  diese,  um  die  Ent- 
faltbarkeit  zu  ermöglichen,  abgetragen  (Dekor- 
t  i  k  a  t  i  o  n)  oder  mit  dem  Paquelin  gespalten 
werden. 

Die  Eröffnung  der  Lunge,  Pneumo¬ 
tomie,  wird  bei  Lungenabszess,  Lungengangrän, 
Echinokokkus  und  Aktinomykose  vorgenommen. 
Die  Eröffnung  der  Thoraxhöhle,  die  Wegnahme 
mehrerer  Rippen  schafft  den  Zugang  zur  Lunge. 
Ist  die  Lungenpleura  mit  der  Thoraxwand  ver¬ 
wachsen,  so  ist  nach  erfolgter  Rippenresektion  die 
Lunge  direkt  zugänglich.  Durch  Probepunktion 
ermittelt  man  den  Eiterherd,  den  man  mittelst  Pa¬ 
quelin  breit  eröffnet  und  tamponiert. 

Ist  der  Pleurasack  nicht  verstrichen,  so  ope¬ 
riert  man  zweizeitig,  indem  man  die  Kostalpleura 
zur  Erzielung  von  Verwachsungen  an  die  Lunge 
durch  kreisförmige  Naht  fixiert.  Ist  während  der 
Operation  ein  Pneumothorax  zustande  gekommen, 
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so  fasst  man  die  Lunge,  zieht  sie  vor  und  fixiert 
sie  durch  dichte  Naht  in  der  Wunde. 

Operationen  am  Herzen. 

Die  Punktion  des  Herzbeutels  ist  bei  bluti¬ 
gen  und  serösen  Ergüssen  in  den  Herzbeutel  an¬ 
gezeigt,  wenn  diese  so  hochgradig  sind,  dass  sie 
mechanisch  die  Herztätigkeit  stören. 

Der  Troikart  wird  im  vierten  oder  fünften 
Interkostalraum,  3 — 4  cm  vom  linken  Sternalrand 
entfernt,  eingestochen. 

Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  ist  angezeigt, 
wenn  die  Probepunktion  einen  eitrigen  Erguss  im 
Perikard  nachweisen  Hess.  Querschnitt  im  drit¬ 
ten,  vierten  oder  fünften  Interkostalraum,  links 
vom  Sternum.  Präparierend  wird  in  die  Tiefe  ge¬ 
gangen  (Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.) 
und  der  blossgelegte  Herzbeutel  in  geringem  Um¬ 
fang  mit  der  Schere  geschlitzt.  O  liier  und  Du¬ 
rand  führen  den  Schnitt  von  der  Mittellinie  über 
den  fünften  linken  Rippenknorpel  und  resezieren 
diesen. 

Kocher  reseziert  ein  Stück  der  6.  Rippe, 
während  die  Knorpel  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  von 
einem  Längsschnitt  aus  durchschnitten  werden. 
R  o  1 1  e  r  empfiehlt  ein  osteoplastisches  Verfahren 
und  bildet  einen  mit  der  Basis  dem  Sternum  zu¬ 
gekehrten  Lappen  dessen  oberer  Schenkel  längs 
der  dritten,  dessen  unterer  längs  der  5.  Rippe 
verläuft. 

Bei  Herz  Verletzungen  benützt  man  die 
vorhandene  Wunde  als  Bahn,  erweitert  diese,  ent¬ 
fernt  die  im  Wege  liegenden  Rippen  durch  Resek¬ 
tion  und  legt  so  atypisch  den  Herzbeutel  frei.  Die 
Wunde  im  Herzbeutel  wird  erweitert,  das  Blut  aus 
demselben  entfernt  und  das  Herz  gefasst  und  vor¬ 
gezogen.  Die  Herzwmnde  wird  durch  Seidennaht 
geschlossen. 
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Unterbindung  der  Art.  mammaria  interna. 

Hautschnitt  im  dritten  oder  vierten  Interkostal¬ 
raum  vom  lateralen  Rande  des  Brustbeins,  4  bis 
5  cm  lang  nach  aussen.  Durchtrennung  der  Haut, 


Fig.  234. 

Hlosslegung  der  Art.  mammaria  int. 

Der  Knorpel  der  dritten  Rippe  ist  nahe  am  Sternalansatz 
reseziert.  Der  Muse,  pectoralis  ist  durchtrennt.  Im  oberen 
und  unteren  Wundwinkel  Stümpfe  von  Interkostalmuskeln.  In 
der  Tiefe  die  Art.  mammaria  von  einer  \'ene  begleitet. 

des  Unterhautzellgewebcs,  M.  pectoralis  major 
und  des  M.  intercostalis  internus  im  Bereiche  des 
Schnittes.  Vor  dem  Brustfell  gelegen,  sieht  man 
nun  im  Winkel  zwischen  Rippe  und  Brustbein  die 
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in  der  Richtung  der  Körperachse  verlaufende  Ar- 
teria  mammaria  von  zwei  Venen  begleitet.  Die 
Isolierung  der  Gefässe  lässt  sich  im  lockeren  Zell¬ 
gewebe  leicht  bewerkstelligen. 

Esmarch  legt  neben  dem  Sternum  einen 
Longitudinalschnitt  an  und  vergrössert  das  Ope¬ 
rationsfeld  durch  Resektion  eines  Rippenknorpels 
(Fig.  234). 


Die  Abtragung  der  Brustdrüse.  Amputatio  mammae. 

Umschriebene  Geschwülste  von  gutartigem 
Charakter  lassen  sich  aus  dem  Drüsengewebe  der 
Mamma  leicht  ausschälen.  Der  Hautschnitt  wird, 
bei  oberflächlichem  Sitz  des  Tumors,  linear  in  der 
Richtung  des  Radius  der  Mamma,  bei  tieferem 
Sitz  halbkreisförmig,  entsprechend  der  unteren 
Begrenzung  der  Drüse,  angelegt.  Mit  dem  letz¬ 
teren  Schnitte  lassen  sich,  ohne  entstellende  Narbe 
auch  grössere  Tumoren  (Adenome,  Kystome)  aus 
der  Mamma  auslösen.  Auch  die  ganze  Brustdrüse 
kann  auf  diese  Weise  unter  Schonung  der  Haut 
entfernt  werden. 

Wird  die  Abtragung  der  Mamma  im  Zusam¬ 
menhang  mit  der  sie  bedeckenden  Haut  notwendig, 
so  umkreist  man  die  Brustdrüse  mit  zwei  Schnitten, 
die  ein  Oval  einschliessen,  dessen  Längsachse  von 
aussen  oben  nach  innen  unten,  von  der  vorderen 
Achselfalte  bis  nahe  an  den  Schwertfortsatz  reicht. 
Die  Haut  wird  bis  an  den  Rand  der  Drüse  ab¬ 
gelöst,  diese  vom  Pektoralmuskel  abgehoben  und 
abpräpariert.  Die  Hautwunde  kann  linear  ver¬ 
näht  werden. 

Bei  Karzinom  der  Mamma  muss  in  je¬ 
dem  Falle,  gleichgültig  ob  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  vergrössert  sind,  im  Zusammenhang 
mit  der  Brustdrüse  das  ganze  axillare  Fett  mit 
den  Drüsen  entfernt  werden.  Die  Brustdrüse  wird 
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im  Zusammenhänge  mit  der  sie  bedeckenden  Haut 
und  mit  den  beiden  Pektoralmuskeln  (H  a  1  s  t  e  d  t, 
R  o  1 1  e  r)  exstirpiert.  Bei  der  Kocher  ’schen 
Art  des  Vorgehens  lassen  sich  die  Gebilde  der 
Achselhöhle  ausserordentlich  übersichtlich  dar¬ 
stellen.  Trotz  des  Wegfalls  der  Brustmuskel  sind 
auch  die  funktionellen  Resultate  gute. 

Der  Hautschnitt  (Fig.  235)  beginnt  an  der 
Clavicula,  nahe  dem  Ansatz  der  Pektoralmuskel, 
durchquert  diese  und  zieht  im  Bogen  an  der  un¬ 
teren  Begrenzung  der  Brustdrüse  bis  an  den 
Schwertfortsatz.  Ein  zweiter  Bogenschnitt  zieht 
von  diesem  Punkt  über  die  Brust  und  mündet  in 
den  ersteren. 

Zunächst  werden  die  Ansätze  der  Brust¬ 
muskeln  am  Oberarm  und  am  Processus  coracoi- 
deus  quer  komplett  durchschnitten.  Zieht  man  die 
Stümpfe  der  Muskeln  auseinander,  so  ist  ein  brei¬ 
ter  Zugang  zur  Achselhöhle  geschaffen. 

An  den  grossen  Gefässen  beginnend,  wird, 
von  oben  nach  unten  präparierend,  das  Fett  der 
Achselhöhle  ausgelöst.  Deutlich  sichtbar  sind  die 
Gefässstränge,  die  von  den  grossen  Gefässen  zum 
Drüsenpakete  und  zum  Thorax  ziehen ;  sie  werden 
isoliert,  an  ihrem  Abgänge,  zwischen  zwei  Liga¬ 
turen  durchschnitten.  Es  sind  dies  die  Arteria 
thoracica  suprema  und  Art.  thoracica 
longa.  Bei  weiterer  Auslösung  des  Fettes  wird 
die  hintere  Achselfalte  frei ;  wir  sehen  den  M  u  s  - 
culus  subscapularis,  den  Latissimus 
d  o  r  s  i  und  am  Rande  der  Scapula  die  mächtige 
Art.  subscapularis  von  Venen  und  Nerven 
begleitet  (Tab.  28).  Häufig  wird  auch  die  Unter¬ 
bindung  der  Art.  und  Vena  subscapularis  oder  der 
Art.  und  Vena  circumflexa  humeri  post,  not¬ 
wendig. 

Küster  hat  auf  die  Wichtigkeit  der  Scho¬ 
nung  des  Nervus  thoracicus  longus  hin¬ 
gewiesen. 
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Tab.  28.  Amputation  der  karzinomatöse n 
Brustdrüse  I. 

Die  Brustmuskeln  (Pm.  Pmi.)  sind  quer  durchtrennt.  Die 
Gebilde  der  Achselhöhle,  Art.  axillaris  (A.),  Vena  axillaxis  (V.|. 
die  Wurzeln  des  Nerv,  medianus  (M.)  liegen  bloss.  Das  axillare 
Fett  mit  den  Lymphdrüsen  ist  aus  der  Achselhöhle  gehoben 
und  bleibt  im  Zusammenhänge  mit  der  nach  abwärts  gesunkenen 
Mamma.  Ss.  Art.  und  Vena  subscapularis.  TI.  Nerv,  thora- 
cicus  longus. 


Fig.  235. 

I  lautschnitt  (nach  Kocher)  zur  Amputation  der  Brustdrüse  im 
Zusammenhänge  mit  den  Achseldrüsen  und  den  Brustmuskeln. 
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Gelingt  es  nicht,  die  Drüsen  rein  von  der  Vena 
axillaris  zu  isolieren,  so  ist  man  oft  genötigt,  ein 
Stück  der  Vene  zu  opfern.  Nach  Anlegung  von 
Ligaturen  wird  diese,  in  solchem  Falle,  in  entspre¬ 
chender  Ausdehnung  reseziert  und  im  Zusammen¬ 
hänge  mit  den  Drüsen  entfernt. 


Fig.  236. 

Hautnaht  nach  Amputation  der  Mamma. 


Die  Rippenansätze  der  beiden  Brustmuskeln, 
an  die  man,  nach  abwärts  präparierend,  gelangt, 
werden  vom  Thorax  abgelöst  und  gegen  das  Brust¬ 
bein  zu  geschlagen.  Man  setzt  diese  Ablösung, 
dem  hinteren  Bogenschnitte,  der  sukzessive  ver¬ 
tieft  wird,  folgend,  weiter  fort,  bis  das  ganze 
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Tab.  29.  Amputation  der  k  a  r  z  i  n  o  m  a  t  ö  s  e  n 
Brustdrüse  II. 

Die  Mamma,  im  Zusammenhänge  mit  den  axillaren  Drusen 
und  den  Brustmuskeln,  ist  vom  Thorax  abgelöst  und  medial- 
wärts  geschlagen.  Es  erscheint  die  blossgelegte  Thoraxwand 
mit  den  Rippen,  der  Interkostalmuskulatur  und  den  Zacken  des 
Serratus  (Sr.).  Nach  rückwärts  der  Skapularrand  mit  dem  M. 
subscapularis  (Ss.),  weiter  lateralwärts  der  freigelegte  M.  latissi- 
mus  dorsi  (Ld.). 


Drüsengewebe  der  Achsel,  die  beiden  Brustmuskel 
mit  der  Mamma,  eine  vom  Thorax  abgelöste  Masse 
bilden,  die  in  toto  entfernt  wird  (Tab.  29). 

Vom  oberen  Ende  des  Schnittes  aus  kann  man 
die  Gegend  unter  dem  Schlüsselbeine  noch  revi¬ 
dieren.  Der  Schnitt  wird  über  die  Clavicula  ver¬ 
längert,  sogar,  wenn  nötig,  die  temporäre 
Durch  schneidung  der  Clavicula  (Ma¬ 
delung)  vorgenommen.  Auf  diese  Weise  ist  die 
Fovea  supraclavicularis  zugänglich  gemacht. 

Der  axillare  Teil  der  Wunde  lässt  sich  stets 
vollständig  durch  die  Naht  schliessen.  Bisweilen, 
allerdings  unter  Spannung  der  Haut,  auch  der 
untere  Anteil  der  Wunde  (Fig.  236).  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  überlässt  man  die  offengebliebene 
Partie  (die  oft  nur  guldengross  ist)  der  Heilung 
durch  Granulation,  oder  deckt  sie,  nach 
T  h  i  e  r  s  c  h,  durch  transplantierte  Hautläppchen. 


Punktion  des  Wirbelkanales. 

Die  Eröffnung  der  Rückgratshöhle  durch 
Stich,  Lumbalpunktion  (Quinke)  wird  aus 
diagnostischen  Motiven,  dann  zur  Einführung  von 
medikamentösen  Lösungen  in  den  Arachnoideal- 
raum  zur  Erzielung  von  Anaesthesie  ausgeführt. 
Die  Operation  wird  am  sitzenden  Kranken  oder  in 
Seitcnlage  vorgenommen;  in  beiden  Fällen  soll 
die  Wirbelsäule  möglichst  nach  vorne  gekrümmt 
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sein,  damit  die  Zwischenwirbel  räume  besser  zu¬ 
gänglich  werden.  Man  geht  im  Zwischenräume 
zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Lendenwirbel 
in  der  Medianlinie  oder  fingerbreit  lateral  von  die¬ 
ser  mit  einer  langen  Nadel  ein.  Man  erleichtert 
sich  die  Ausführung,  wenn  man  zur  Markierung 
der  Punktionsstelle  die  obersten  Punkte  der 
Cristae  ilei  durch  eine  Linie  verbindet.  Diese 
entspricht  dem  5.  Lumbalwirbeldorn.  Median,  oder 
I  cm  seitlich  wird  der  dünne,  lange  Troikart  senk¬ 
recht  in  die  Tiefe  gestochen.  Man  fühlt  stets  die 
Passage  durch  das  derbe  Band  zwischen  den  Wir¬ 
belbögen.  Nach  Entfernung  des  Stachels  muss, 
wenn  die  Operation  richtig  ausgeführt  wurde, 
klare  Flüssigkeit  durch  das  Rohr  in  Tropfen  aus- 
fliessen. 


Punctio  abdominis. 

Die  kunstgerechte  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
durch  Stich,  zur  Entleerung  angesammelter  Flüs¬ 
sigkeit.  Es  kann  sich  handeln  um  die  Entleerung 
freier  Flüssigkeit  im  Peritonealraum,  um  abge¬ 
sackte  Flüssigkeitsansammlungen  und  um  die  Ent¬ 
leerung  von  Flüssigkeit  aus  Zysten. 

Im  ersteren  Falle  wählt  man  in  der  Regel  den 
Monro’ sehen  Punkt  als  Einstichstelle  des  Troi- 
karts,  d.  i.  den  Halbierungspunkt  einer  Linie, 
welche  den  Nabel  mit  der  Spina  ant.  sup.  der  lin¬ 
ken  Seite  verbindet.  Trzebizky  hat  den  Nach¬ 
weis  erbracht,  dass  in  einer,  wenn  auch  sehr  ge¬ 
ringen  Anzahl  der  Fälle  Verletzungen  der  Art. 
epigastrica  oder  eines  ihrer  Aeste  bei  dieser  Wahl 
der  Punktionsstelle  Vorkommen  können.  Sticht 
man  den  Troikart  in  der  äusseren  Hälfte  der 
Nabel-Darmbeinstachellinie  ein,  so  ist  man  vor  die¬ 
ser  unangenehmen  Eventualität  sicher  geschützt. 
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Die  Vorschrift,  die  Punktion  an  der  linken 
Bauchseite  vorzunehmen,  ist  nicht  von  prinzipieller 
Bedeutung.  Bei  vergrösserter  Leber  wird  man  an 
der  linken  Seite  punktieren;  ein  Milztumor  von 
grösserer  Ausdehnung  wird  uns  zur  Vornahme  der 
Punktion  an  der  rechten  Seite  veranlassen.  Auch 
in  der  Linea  alba,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  kann  zweckmässig  der  Einstich  er¬ 
folgen. 


Fig.  237. 

Punktion  des  Bauches  bei  Aszites. 


Die  Wahl  der  Punktionsstelle  bei  Zysten  und 
abgesacktcn  Exsudaten  richtet  sich  nach  der  Lo¬ 
kalisation  der  Flüssigkeitsansammlung. 

Zur  Vornahme  der  Punktion  bedienen  wir  uns 
des  geraden  Troikarts  mit  seitlichem  Abflussrohr. 

Zur  Punktion  befindet  sich  der  Kranke  ent¬ 
weder  in  unvollständiger  Seitenlage,  oder  er  wird 
mit  erhöhtem  Oberkörper  gelagert.  Ehe  der  Troi- 
kart  eingestossen  wird,  soll  durch  genaue  Perkus- 
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sion  ermittelt  werden,  ob  nicht  an  jener  Stelle 
Darm  an  die  Bauchwand  fixiert  ist. 

Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  markiert  die 
Einstichstelle.  Der  Troikart  wird  senkrecht  durch 
die  Bauchdecke  eingestossen  (Fig.  237),  mit  der 
linken  Hand  erfasst,  während  die  Rechte  den 
Stachel  entfernt.  Durch  einen  am  Abflussrohr  an¬ 
gebrachten  Schlauch  lässt  man  die  Flüssigkeit 
langsam  abfliessen. 

Lässt  der  intraabdominelle  Druck  nach,  so 
sucht  man  das  Ausfliessen  durch  Kompression  mit 
der  flachen  Hand  oder  durch  Zuziehen  eines  um 
den  Bauch  geschlungenen,  breitgefalteten  Tuches 
zu  begünstigen. 

Es  ist  eine  alte  Regel,  niemals  die  gesamte 
im  Bauchraum  angesammelte  Flüssigkeit  ablaufen 
zu  lassen.  Man  entfernt  den  Troikart  zu  einer 
Zeit,  da  noch  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit 
im  Bauche  enthalten  ist,  und  deckt  die  Wunde  mit 
einem  Verbände. 


Unterbindung  der  Arteria  iliaca. 

ln  der  Höhe  des  IV.  Lendenwirbels  teilt  sich 
die  Aorta  in  die  beiden  Arteriae  iliacae,  die  jeder- 
seits  entsprechend  der  Articulatio  sacro-iliaca  in 
zwei  Aeste  —  die  Art.  iliaca  externa  und 
interna  zerfallen.  Die  erstere  —  das  Bauch¬ 
stück  der  Art.  femoralis  —  zieht  an  der  Aussen- 
seite  der  entsprechenden  Vene,  längs  des  M.  psoas 
zur  Lacuna  vasorum. 

Die  Art.  iliaca  interna,  auch  hypogastrica  ge¬ 
nannt,  lenkt  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  ins 
Becken  ab,  um  die  Organe  dieses,  sowie  die  Mus¬ 
kulatur  des  Gesässes  und  die  Genitalien  mit  Blut 
zu  versorgen. 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  22 


Digitized  by 


Google 


338 


Tab.  30.  Blosslegung  der  Art.  iliaca  ext. 

Es  sind  gespalten:  die  Aponeurose  des  M.  obliq.  ext. 
(O.  e.),  die  Fasern  des  Obliquus  int.  (O.  i.)  und  die  Fascia 
transversa  (F.  t.).  Das  Bauchfell  (P)  ist  stumpf  abgelöst  und 
abgehoben.  Es  sind  die  Art.  und  Vena  iliaca  im  subserösen 
Raume  blossgelegt. 


UnterbindungderArteriailiacaex- 
terna.  Die  Arterie  wird  im  subserösen  Raume 
knapp  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Lacuna  vasorum 
blossgelegt. 

Hautschnitt  parallel  dem  Poupart’schen  Bande 
über  der  Mitte  desselben.  Durchtrennung  der  Fas¬ 
zie  des  M.  obliquus  externus,  der  Fasern  des  M. 
obl.  int.  und  transversus,  in  der  Richtung  und  Aus¬ 
dehnung  des  Hautschnittes.  Nach  Durchtrennung 
der  Fascia  transversa  liegt  das  subseröse  Fett  und 
das  Bauchfell  vor.  Das  letztere  wird  stumpf  vom 
Poupart’schen  Bande  und  dem  Beckenrande  ab¬ 
gedrängt,  worauf  im  Grunde  der  Wunde  die  in 
lockeren  Zellstoff  gehüllten  Vasa  iliaca  externa 
sichtbar  werden ;  die  Isolierung  der  Arterie  (die 
Vene  liegt  medialwärts)  wird  stumpf  mit  zwei  ana¬ 
tomischen  Pinzetten  ausgeführt  (Tab.  30). 

Zur  UnterbindungderArteriailiaca 
interna  verläuft  der  Hautschnitt  von  der  Spitze 
der  letzten  Rippe  senkrecht  nach  abwärts  bis  an. 
den  Darmbeinkamm  und  längs  dieses  bis  nahe  an 
die  Spina  ant.  sup.  Die  Schichten  der  Bauchwand 
und  die  P\ascia  transversa  werden  durchschnitten, 
das  Bauchfell  von  der  Darmbeingrube  stumpf  ab¬ 
gelöst  und  mit  breiten  Spateln  oder  der  flachen 
Hand  medialwärts  verschoben.  Zwischen  M.  ilia- 
cus  und  psoas  liegt  die  Art.  iliaca  ext.  und 
kann  zentralwärts  bis  an  die  Symphysis  sacro- 
iliaca  verfolgt  werden,  wo  die  gegen  das  Becken 
abzweigende  Art.  iliaca  int.  sichtbar  ist,  und  zur 
Ligatur  isoliert  werden  kann.  Die  Vene  ist  dem 
medialen  Rande  der  Arterie  angelagert. 
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Die  eben  angeführte  Methode  der  Schnitt¬ 
führung  dient  auch  zur  Blosslegung  der  Art. 
iliaca  communis. 

Die  Art  und  Weise,  in  welcher  wir  die  Ar- 
teriae  iliacae  blossgelegt  haben,  stellt  im  allge¬ 
meinen  den  Typus  dar,  nach  welchem  wir  an  die 
Gebilde  des  subserösen  Raumes  gelangen.  Mit 
dem  Schnitte  zur  Unterbindung  der  Iliaca  interna 
legen  wir  die  Niere,  den  Harnleiter  in  seinem  Ver¬ 
laufe  bloss.  In  derselben  Weise  gelingt  es  uns, 
mit  Schonung  des  Bauchfells  im  subserösen  Raum 
gelegene  Eiteransammlungen  (Psoasabszess,  para- 
metrane,  paravesikale  Abszesse)  zu  eröffnen. 

Wird  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mittelst 
Laparotomie  das  parietale  Peritoneum  an  der  hin¬ 
teren  Bauchwand  gespalten  und  auf  diese  Weise 
der  Retroperitonealraum  blossgelegt,  so  spricht 
man  von  einer  transperitonealen  Bloss¬ 
legung  der  Art.  iliaca,  der  Niere,  des  Harnleiters 
etc.  In  diesem  Falle  muss  das  Bauchfell  an  zwei 
Stellen,  entsprechend  der  vorderen  und  hinteren 
Bauchwand,  durchtrennt  werden. 


Laparotomie. 

Die  kunstgerechte  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
von  den  Bauchdecken  her,  mittelst  Schnitt,  wird 
als  Laparotomie  bezeichnet. 

Die  Laparotomie  ist  die  Voroperation  zur  Aus¬ 
führung  intraperitonealer  Eingriffe  aller  Art. 

Die  Bauchdeckenschnitte  sind  bald  längs  ge¬ 
richtet,  bald  mehr  oder  minder  schief,  selbst 
rein  quer. 

Die  Längsschnitte  werden  in  der  Linea  alba, 
oder  entsprechend  dem  lateralen  Rande  des  M. 
rectus  abdom.  geführt.  Im  Epigastrium  und  Hypo¬ 
gastrium  sind  ebenso  Schrägschnitte,  parallel  dem 
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Rippenbogen,  resp.  dem  Poupart’schen  Bande,  als 
Längs-  und  Querschnitte  durch  die  Bauchdecke 
gebräuchlich.  Der  Schnitt  in  der  Lin.  alba  ist  bei 
grossen,  den  Bauchraum  füllenden  Gebilden  an¬ 
gezeigt;  unterhalb  des  Nabels  wird  der  Bauch¬ 
schnitt  geführt,  wenn  die  Organe  des  Beckens  Ge¬ 
genstand  der  Operation  werden.  Durch  das  Epi- 
gastrium  bahnt  man  sich  den  Weg  an  den  Magen, 
resp.  rechters^its  an  die  Leber,  die  Gallenblase. 
Im  Hypogastrium  wird  man  einschneiden,  um 
rechts  das  Zoekum,  den  Wurmfortsatz,  links  das 
Kolon  descendens,  die  Flexur,  zu  erreichen 
(Fig.  238). 

Die  Kranken  sind  zur  Ausführung  intraperito¬ 
nealer  Eingriffe  entweder  horizontal  gelagert  oder 
der  Körper  ruht  derart  auf  einer  schiefen  Ebene, 
dass  der  Kopf  dem  tiefsten,  das  Becken  dem 
höchsten  Punkte  der  geneigten  Fläche  entspricht 
(Trendelenburg’s  Beckenhochlager¬ 
ung,  Fig.  i).  Die  letztere  Lage  gewährt  nach 
Eröffnung  der  Bauchdecke  eine  klare  Uebersicht 
der  Anordnung  der  Beckenorgane  dadurch,  dass 
die  Därme  gegen  das  Epigastrium  in  die  Höhlung 
des  Zwerchfells  zurücksinken.  So  gestattet  die 
Beckenhochlagerung  genaue  Orientierung  und  bie¬ 
tet  Schutz  gegen  das  störende  Vorfällen  der  Därme 
während  der  Operation. 

Ausführung  der  Schnitte  durch  die 
Bauchdecken.  In  der  Linea  alba,  wie  an 
den  übrigen  Partien  der  Bauchdecke,  wird 
stets  schichtweise  mit  dem  Skalpelle  präpariert. 
Man  durchtrennt  die  Haut,  das  Unterhautfett¬ 
gewebe,  gelangt  auf  die  derbe  fibröse  obere 
Decke  der  Rektusscheide  oder  zwischen  die 
Musculi  recti.  Meist  werden  hiebei  die  me¬ 
dialen  Ränder  beider  M.  recti  in  der  Wunde 
sichtbar.  Nach  Durchtrennung  der  hinteren 
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Scheide  des  Rektus  erscheint  eine  Schichte  locke¬ 
ren  Zellgewebes,  bei  fettleibigen  Personen  eine 
Fettschicht  von  oft  beträchtlicher  Ausdehnung,  die 
dem  Bauchfell  unmittelbar  aufliegt.  Der  ganze 
Weg  wird  praeparando  zwischen  zwei  Pinzetten 
zurückgelegt;  das  Bauchfell  als  Falte  erhoben, 
wird  an  einer  Stelle  geschlitzt  und  der  Schnitt  mit 
der  Schere  oder  dem  geknöpften  Messer  in  der 
Richtung  und  Ausdehnung  der  Wunde  nach  oben 
und  unten  erweitert. 

Die  longitudinalen  schiefen  oder  queren 
Schnitte  im  Epigastrium  dringen  ebenso  wie  die 
im  Hypogastrium  sukzessive  durch  die  Schichten 
der  Bauchmuskeln  bis  auf  das  subseröse  Fett  und 
das  Bauchfell.  Das  Bauchfell  wird  zwischen  zw^ei 
Pinzetten  als  Falte  erhoben  und  mit  der  Schere 
geschlitzt,  der  Schnitt  wie  oben  komplettiert. 

Die  Bauchdeckenmuskel  sollen  bei  der  Durch¬ 
trennung  möglichst  geschont  werden ;  man  drängt 
ihre  Fasern  stumpf  voneinander  und  bahnt  sich 
auf  diese  Weise  den  Weg.  Ohne  jede  Muskel¬ 
verletzung  kann  man  die  Bauchhöhle,  durch  die 
Scheiden  des  Rektus  dringend,  eröffnen.  Nach 
Inzision  der  vorderen  Wand  wird  der  gerade 
Bauchmuskel  seitlich  verzogen  und  so  die  hintere 
Wand  und  das  Peritoneum  zugänglich  gemacht. 

Die  Naht  der  Bauchdecken  soll  primär 
entsprechend  resistent  sein;  die  gesetzte  Narbe 
soll  keinerlei  Neigung  zur  Ektasie,  zur  Bildung 
von  Ventralhernien  zeigen. 

Die  Naht  wird  mit  Seide  oder  resorbierbarem 
Materiale  in  Etagen  angelegt. 

In  der  Linea  alba  fasst  die  tiefste  Schicht  von 
Nähten  bloss  das  Bauchfell;  beim  Adaptieren  der 
Nähte  dieser  Etage  wird  darauf  geachtet,  dass 
glatte  Serosaflächen  aneinander  zu  liegen  kommen. 

Die  zweite  Schicht  fasst  die  Muskulatur  des 
Rektus  im  Vereine  mit  der  vorderen  fibrösen 
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Scheide  des  Muskels;  einige  tiefgreifende  Nähte 
sichern  das  Aneinanderliegen  der  Muskel,  ober¬ 
flächlichere,  nur  durch  die  vordere  Rektusscheide 
geführte  Nähte  legen  die  Aponeurosen  exakt  an¬ 
einander. 


a 


d 

Fig.  238. 

Hauch  decken  schnitte. 

a)  Longitudinaler  Schnitt  für  Operationen  am  Magen, 
b)  Schnitt  zur  (jastrotomie.  c)  Schnitt  für  Gallenblasen 
Operationen.  d)  Schnitt  zur  Epizystotomie.  e)  Schnitt  zur 
Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  f)  Schnitt  zur  Kolotomic.  g)  Schnitte 
zur  Operation  bei  Appendizitis. 
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Die  oberste  Schicht  von  Nähten  vereinigt  die 
Haut  in  der  üblichen  Weise. 

In  anologer  Form  werden  auch  Bauchdecken¬ 
wunden  in  den  sonstigen  Regionen  des  Abdomens 
in  drei  Etagen  vereinigt.  Die  tiefste  Etage  betrifft 
stets  das  Bauchfell,  die  mittlere  die  Muskulatur 
und  die  Aponeurosen,  die  oberste  die  Haut. 


Operationen  am  Darme. 

Darnmaht,  Enterorrhapie. 

Es  handelt  sich  entweder  um  den  Naht  Ver¬ 
schluss  von  penetrierenden  oder  nicht  bis  in  die 
Lichtung  des  Darmes  reichenden  Wunden 
oder  um  die  Vereinigung  zweier  Darm¬ 
partien. 

Am  Darme  soll  die  Naht  im  allgemeinen  der¬ 
art  angelegt  werden,  dass  die  rcsistenteren  Schich¬ 
ten  der  Wand  (Muskularis)  Wunde  an  Wunde  zu 
liegen  kommen.  Ueber  dieser  Schichte  werden 
breitere  Falten  der  Serosa,  die  zur  raschen  pri¬ 
mären  Verklebung  neigen,  durch  die  Naht  anein¬ 
ander  gebracht.  Zu  allen  Operationen  wird  der 
Darm  vorgezogen,  auf  der  Bauchdecke  aseptisch 
verwahrt  und  gelagert.  Um  das  Ausströmen  von 
Darminhalt  hintanzuhalten,  wird  der  Darm  durch 
Klemmzangen,  durch  Fingerdruck  oder 
durch  Streifen  steriler  Gaze  oder  Dochte 
dies-  und  jenseits  der  offenen  Stelle  umschnürt  und 
abgesperrt.  Das  beste  Nahtmaterial  ist  Seide;  die 
Nadeln  haben  kein  messerförmiges  Ende,  sondern 
sind  spulrund.  Neben  bogenförmig  gekrümmten, 
kommen  am  Darm  auch  gerade  Nadeln  zur  Ver¬ 
wendung. 

Lineare  Darmwunden  (das  gleiche  gilt 
für  den  Magen)  werden  derart  geschlossen,  dass 
zunächst  alle  durchtrennten  Schichten  mit  der 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


Tab.  31.  Darmnaht. 

Von  der  Serosaseite  her  angelegte  Darinnähte. 

a)  Alle  Schichten  mit  Ausnahme  der  Mucosa  fassende 
Naht. 

b)  Lembert'sche  Sero-serosanaht. 

Zirkuläre  Darmnaht;  vom  Darmlumen  her  angelegte 
Naht. 


Naht  gefasst  werden,  dabei  ist  es  gleichgiltig,  ob 
man  die  Schleimhaut  mitfasst;  hauptsächlich  sol¬ 
len  breite  Schichten  der  Muskularis  aneinander 
adaptiert  werden.  Die  Nähte  werden  entw'eder  von 
der  Serosaseite  her  eingestochen,  oder  vom  Darm¬ 
lumen  aus  angelegt;  im  ersteren  Falle  sind  die 
Nähte  an  der  Aussenseite,  im  zweiten  an  der 
Schleimhautseite  zu  knüpfen.  Liegt  diese  Naht 
in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde,  so  wird  darüber 
durch  Aneinanderlegen  von  Serosafalten  ein  wei¬ 
terer  Verschluss  erzielt  (Lembert ’sche  Naht). 
Dabei  sollen  4 — 5  mm  breite  Serosaflächen  anein¬ 
anderliegen.  Man  bewerkstelligt  dies,  indem  man 
die  Nadel  in  entsprechender  Entfernung  vom 
Wundrande  ein-  und  knapp  vor  diesem  wieder  aus¬ 
sticht  (in  umgekehrter  Reihenfolge  am  anderen 
Wundrand).  Durch  das  Knüpfen  dieser  Naht  wird 
die  Serosa  faltenförmig  erhoben,  und  es  kommen 
breite  Flächen  des  Peritoneum  zur  Adaptierung. 
Um  dieser  Naht  grössere  Festigkeit  zu  geben, 
fasst  man  mit  der  Serosa  auch  das  subseröse  Ge¬ 
webe,  ja  selbst  etwas  Muskularis  mit;  die  durch 
die  Naht  erhobenen  Falten  sind  dadurch  substanz¬ 
reicher  und  liegen  mit  breiterer  Fläche  aneinander 
an  (Tab.  31).  Zur  Erzielung  grösserer  Sicherheit 
pflegt  man  der  ersten  Reihe  Lembert’scher  Nähte 
eine  zweite  analoge  Etage  aufzusetzen,  so  dass  die 
Wunde  dreireihig  geschlossen  ist. 

Beide  Schichten  der  Darmnaht  können  in 
Form  von  Knopfnähten  oder  als  fortlaufende  Naht 
angelegt  werden. 
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Sind  quergetrennte  Darm  luminazir¬ 
kulär  zu  vereinigen,  so  wird  nach  denselben 
Prinzipien  vorgegangen.  Auch  hier  ist  die  Naht 
in  drei  Etagen  angelegt.  Die  erste  Reihe  umfasst 
die  Mukosa,  die  zweite  die  Muskularis,  über  welche 
in  dritter  Reihe  breite  Serosaflächen  zur  Verlötung 
aneinander  geheftet  werden.  Es  ist  wichtig,  dar¬ 
auf  zu  achten,  dass  korrespondierende  Stellen 
der  Zirkumferenz  aneinander  liegen.  Zu  diesem 
Zwecke  legt  der  Operateur  entsprechend  dem  Me- 
senterialansatze  und  am  entgegengesetzten  Punkte 
der  Umrandung  je  eine,  sämtliche  Schichten  bei¬ 
der  Stümpfe  umfassende  Naht  an.  Dadurch  ist 
der  Kreis  in  zwei  Halbbogen  getrennnt;  an  der 
dem  Operateur  abgewandten  Peripherie  des  Dar¬ 
mes  wird  die  Vereinigung  zunächst  durchgeführt. 
Es  empfiehlt  sich  da,  die  Mukosanaht  von  der 
Schleimhautseite  her  anzulegen  und  gegen  das 
Darmlumen  zu  zu  knüpfen  (Tab.  31). 

Diese  Naht  fasst  die  Mukosa  des  Darmes.  An 
der  dem  Operateur  zugewandten  Hälfte  des  Darm¬ 
umfanges  werden  die  Nähte  von  der  Aussenfläche, 
von  der  Serosaseite  her,  angelegt  und  geknüpft. 
Die  muskuläre  und  sero-seröse  (Lembert ’sche 
Schicht  wird  im  ganzen  Umfange  des  Darmes 
über  die  erste  Nahtreihe  gesetzt.  Auch  hier  ist 
es  zweckmässig,  ausser  dem  Bauchfell  auch  Musku¬ 
laris  mitzufassen,  da  die  Falten,  auf  diese  Weise 
substanzreicher  geworden,  besser  aneinander 
liegen. 

Sind  ungleich  grosse  Lumina  von  Där¬ 
me  n  zu  vereinigen,  so  kann  man  (B  i  1 1  r  o  t  h)  den 
engeren  Darm  schräg  abschneiden,  um  auf  diese 
Weise  die  gewünschte  Kongruenz  zu  erzielen. 

Vielfältig  sind  Versuche  unternommen  wor¬ 
den,  an  Stelle  der  zeitraubenden  Naht  die  Darm¬ 
stümpfe  zum  Zwecke  der  Wiederherstellung  der 
Kontinuität  über  einen  röhrenförmigen  Körper 
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Tab.  32.  Darm ve reinigung  mit  dem 
Murphyknopf. 

Fig.  l  a)  b)  Die  beiden  Hälften  des  Knopfes. 

c)  Die  beiden  Hälften  des  Knopfes  ineinander  geschoben. 

d)  zeigt  die  Anlegung  der  Naht  zur  Einbindung  der 
Knopfhälfte. 

Fig.  2.  Vollendete  Vereinigung  mitteilst  des  Murphyknopfcs. 
Der  Schlitz  im  Mesenterium  ist  linear  geschlossen. 

durch  Umschnürung  zu  fixie¬ 
ren ;  erst  Murphys  Darm¬ 
knopf  konnte  dieser  Methode 
zu  voller  Leistungsfähigkeit 
verhelfen.  Dieser  ist  aus  ver¬ 
nickeltem  Eisenblech  herge¬ 
stellt  und  besteht  aus  zwei  mit 
einem  hohlen  Stempel  und  pilz¬ 
förmig  aufgeworfenem  Rande 
versehenen  Kapseln,  die  in¬ 
einander  geschoben  und  durch 
Fingerdriick  aneinander  ge¬ 
bracht,  vermöge  ihrer  Kon¬ 
struktion  in  dieser  Lage  ver¬ 
harren  (Tab.  32).  Die  Quer¬ 
schnitte  des  Darmes  werden 
mit  einer  umschlungenen 
Schnürnaht  versehen  (Fig.  239), 
die,  nachdem  der  Knopf  in 
den  Darm  eingeführt  ist,  zu¬ 
gezogen  und  geknüpft  wird. 
Fig.  239.  Ist  auch  der  andere  Darmteil 

Die  Murphy 'sehe  SO  armiert,  so  werden  die 
Tabaksbeutelnaht.  Knopfhälften  ineinander  ge- 

A.  Mesenterialansatz.  schoben  lind  aneinander 
gedrückt ,  worauf  sie  in 
dieser  Lage  dauernd  verbleiben  (Tab.  32).  So 
sind  die  Darmstümpfe  mit  breiten  Serosaflächen 
aneinander  adaptiert. 
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Die  kleinen  seitlichen  Löcher  im  Knopfe  die¬ 
nen  dazu,  den  von  den  abgeklemmten  Teilen  ge¬ 
lieferten  Sekreten  Abfluss  zu  verschaffen,  während 
Darminhalt  und  Gase  durch  die  grössere  zentrale 
Oeffnung  passieren. 

Sind  die  abgeklemmten  Ränder  des  Darmes 
nach  ein  bis  zwei  Wochen  nekrotisiert,  so  ist  der 
Verschluss  bereits  gesichert.  Der  Knopf  ist  frei 
geworden  und  geht  mit  dem  Darminhalt  ab. 

Murphys  Knopf  ermöglicht  zweifellos  eine 
rasche  Ausführung  der  exakten  Vereinigung  durch- 
trennter  Darmlumina.  Unglücksfälle  kommen 
durch  Perforation  gelegentlich  vor,  doch  ist  man 
gegen  diese  auch  bei  der  Anwendung  der  Naht 
und  sicherer  Beherrschung  der  Technik  keines¬ 
wegs  gefeit.  Wo  eine  rasche  Vollendung  der  Ope¬ 
ration  von  vitaler  Bedeutung  ist,  mag  man  sich  des 
Knopfes  bedienen,  in  den  übrigen  Fällen  bleibt 
es  dem  Operateur  anheimgestellt,  für  welche  der 
beiden  Methoden  er  sich  entscheiden  will. 

In  den  bisher  erwähnten  Methoden  der  Darm¬ 
vereinigung  wurden  stets  die  Schnittflächen  end¬ 
ständig  miteinander  vereinigt.  Eine  andere  Me¬ 
thode  schliesst  die  durchschnittenen  Därme  an 
ihrem  Ende  und  stellt  die  Kontinuität  des  Rohres 
durch  seitliche  Anastomosenbildung 
(pag  349)  her.  Man  kann  dabei  breite  Flächen 
aneinander  nähen,  ohne  dass  dadurch,  wie  bei  der 
zirkulären  Naht,  die  Lichtung  des  Darmes  ein¬ 
geengt  würde.  Die  ungleiche  Grösse  der  zu  ver¬ 
einigenden  DarmluiViina  ist  für  die  Darmnaht 
durch  seitliche  Anastomosenbildung  ohne  Belang. 
Um  den  Darm  endständig  zu  schliessen,  kann  man 
ihn  vor  der  Durchtrennung  mit  einem  kräftigen, 
zangenartigen  Instrument  (Enterotrib)  in  der  Am¬ 
putationsfläche  einklemmen,  wobei  alle  Schichten 
bis  auf  die  Serosa  schwinden.  Nun  ist  die  An¬ 
legung  einer  Ligatur  zum  Verschlüsse  des  Darmes 
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Endständiger  Verschluss  eines  Dar mjitückes. 


Fig.  240. 

Das  Ende  mit  einem 
Faden  abgeschnürt. 
Lembert’sche  Nähte 
sind  durchgeführt. 


Fig.  241. 

Das  abgeschnürte 
Ende  ist  invaginiert 
und  mit  Lembert’- 
schen  Nähten  über¬ 
näht. 


möglich,  lieber  diesen  Stumpf  muss  die  Serosa 
in  breiter  Schicht  genäht  werden.  Dies  geschieht 
durch  zwei  Reihen  linearer  Lembert’scher  Nähte 
oder  durch  eine  zirkulär  angelegte  Schnürnaht. 

War  der  Darm  ohne  Hilfe  des  Ekrasement 
durchtrennt  worden,  so  kann  man  die  Schnitt¬ 
flächen  durch  eine  lineare,  alle  Schichten  umfas¬ 
sende  Naht,  über  welche  die  Serosa  in  ein  oder 
zwei  Etagen  genäht  wird,  vereinigen. 

Die  beiden  am  Ende  verschlossenen  Darm- 
Stücke  werden  nun  zum  Zwecke  der  Anastomosen- 
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bildung  derart  aneinander  gelagert,  dass  sie  mit 
breiten  Flächen  aneinander  liegen,  während  die 
vernähten  Stümpfe  voneinander  abgewendet  sind. 
Die  Anastomose  wird  nach  den  pag.  350  ausein¬ 
andergesetzten  Regeln  gebildet. 

Eine  dritte  Methode  erzielt  die  Vereinigung 
durchschnittener  Därme  auf  die  Weise,  dass  das 
eine  Darmstück  mit  seinem  Ende  in  die  zu  diesem 
Zweck  eröffnete  Seitenfläche  des  anderen  ein¬ 
gefügt  wird,  welches  an  seinem  Ende  durch  Naht 
geschlossen  ist  (termino-laterale  Darm¬ 
naht).  Die  Art  der  Ausführung  entspricht  der 
Technik  der  Anastomosenbildung. 


Enteroanastomose. 

Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  die 
operative  Herstellung  einer  Kommu¬ 
nikationsöffnung  zwischen  zwei  differenten 
Darmteilen. 

Auf  diese  Weise  wird  dem  Darminhalt  mit 
Umgehung  eines  Teiles  ein  neuer  Weg  eröffnet, 
so  dass  man  durch  die  Anastomosenbildung  er¬ 
krankte  Partien  des  Darmes  ausser  Funktion  zu 
setzen  vermag. 

In  diesem  Sinne  wird  die  Operation  bei  Ver¬ 
änderungen  der  Darmwand  angezeigt  sein,  die  zur 
Verengerung  der  Lichtung  geführt  haben,  und  bei 
denen  die  radikale  Entfernung  durch  Resektion 
entweder  unmöglich  ist,  oder  nicht  opportun  er¬ 
scheint  (Tumoren,  tuberkulöse  Erkrank¬ 
ungen,  Narbenstrikturen  des  Darmes). 

Hacker  hat  die  Indikationen  für  die  Anasto¬ 
mosenbildung  erweitert  und  empfiehlt  sie  bei  pe¬ 
netrierenden  Verletzungen  aneinan¬ 
derliegender  Därme,  sowie  für  die  B  e  - 
handlung  von  Kotfisteln. 
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Tab.  33.  Darmanastomose. 

I.  Die  Darmstucke  sind  an  ihrer,  dem  Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden  Seite  durch  Serosanähte  linear  vereinigt. 

II.  Beide  Darmstücke  sind  eröffnet.  Die  hintere  Hälfte 
der  alle  Schichten  umfassenden  Ringnaht  ist  angelegt. 


Auch  Harnblasen-Darmfisteln  Hes¬ 
sen  sich  zweckmässig  durch  Ausschaltung  des  er¬ 
krankten  Darmteiles  mit  der  Anastomosenbildung 
behandeln. 

Je  nach  den  miteinander  zu  verbindenden 
Darmteilen  wird  die  Operation  der  Enteroanasto- 
mose  verschiedene  Benennungen  erfahren:  z.  B. 
Ileo-kolostomie,  Kolo-kolostomie,  Ga¬ 
st  ro-duodenostomie,  Gastro-jejuno- 
s  t  o  m  i  e  etc. 

Zur  Ausführung  der  Anastomosen¬ 
bildung  werden  die  beiden  miteinander  zu  ver¬ 
bindenden  Darmstücke,  wenn  möglich,  vor  die 
Bauchdeckenwunde  gebracht  und  nach  Ausstrei¬ 
fung  des  Inhaltes,  am  besten  durch  Fingerkom¬ 
pression  abgeschnürt. 

Man  kann  die  Anastomose  durch  die  Naht 
oder  mit  Hilfe  des  Darmknopfes  herstellen. 

Zur  Naht  werden  die  beiden  Darmrohre  an¬ 
einander  gelegt  und  an  der  dem  Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden  Wand  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  8 — locm  durch  Serosanähte  linear  miteinan¬ 
der  vereinigt.  Die  beiden  Darmstücke  werden, 
nachdem  sie  durch  Ausstreifen  kotleer  gemacht  und 
entsprechend,  zentral  und  peripher  von  der  Ope¬ 
rationsstelle,  abgeklemmt  sind,  in  der  Längsrich¬ 
tung,  jederseits  0,5  cm  von  der  Serosanaht  ent¬ 
fernt,  in  Ausdehnung  von  5 — 6  cm  eröffnet.  Will 
man  die  Anastomose  in  drei  Etagen  nähen,  so  spal¬ 
tet  man  jederseits  im  Ausmaassc  der  anzulegenden 
Oeffnung  erst  Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die 
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Schleimhaut  und  vereinigt  diese  miteinander,  ehe 
man  die  Schleimhaut  nach  Eröffnung  des  Darmes 
näht.  In  analoger  Weise,  doch  in  umgekehrter 
Ordnung,  geht  man  an  der  anderen  Hälfte  vor.  Zu¬ 
nächst  wird  die  Mukosa,  nach  dieser  die  Muskulo- 
Serosa  genäht  und  endlich  eine  Reihe  Lembert’- 
scher  Nähte  darüber  gesetzt  (Tab.  33). 

Die  Nähte  müssen  in  dichter  Reihe  angelegt 
werden;  zur  rascheren  Vollendung  und  exakteren 
Adaptierung  empfiehlt  sich  die  Ausführung  der 
Anastomose  mittelst  fortlaufender  ein¬ 
facher  Naht.  Gerade  Nadeln,  die  mit  der 
Hand,  ohne  Hilfe  von  Nadelhaltern  geführt  wer¬ 
den,  sind  vorteilhaft. 

Zur  termino-lateralen  Anastomose  (pag.  349) 
wird  der  durchschnittene  Darm  mit  seinem  Quer¬ 
schnitt  an  die  Seitenfläche  des  anderen  adaptiert. 
In  dieser  Stellung  wird  der  Darm  in  der  Hälfte 
seiner  Zirkumferenz  durch  eine  Serosanaht  an  die 
Längsseite  des  zweiten  geheftet ;  hier  wird  im  Be¬ 
reiche  der  anzulegenden  Oeffnung  Serosa  und  Mus¬ 
kularis  durchtrennt  und  mit  der  des  freien  Randes 
des  anderen  Segmentes  vereinigt.  Nach  longitudi¬ 
naler  Eröffnung  des  Darmes  erfolgt  die  Naht  der 
Mukosa.  In  umgekehrter  Reihenfolge  werden  die 
drei  Etagen  in  der  zweiten  Hälfte  des  Umfanges 
angelegt,  so  dass  der  Verschluss  in  der  ganzen 
Umrandung  der  angelegten  Oeffnung  herge¬ 
stellt  ist. 

Zur  Bildung  der  Anastomose  mit  Hilfe  des 
Murphy’schen  Knopfes  werden  zunächst  die 
beiden  Längsschnitte  angelegt,  um  jede  eine  fort¬ 
laufende  Naht  geschlungen  (Fig.  242),  welche  nach 
Einfügung  der  betreffenden  Knopfhälfte  zusam¬ 
mengezogen  und  um  den  Hals  derart  zugeschnürt 
wird,  dass  die  Ränder  des  Schlitzes  über  die  Wöl¬ 
bung  des  Knopfes  bis  an  das  zylindrische  Rohr 
dieses  herangezogen  werden.  Sind  beide  Oeff- 
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Anastomosenbildung  mittelst  Murphy  knöpf  s. 


Fig.  242. 

Am  unteren  Darmstück  ist  die  Anlegung  der  Schnürnaht  um 
den  Schlitz  ersichtlich  gemacht.  Am  oberen  Darm  ist  die  eine 
Knopfhälfte  eingeführt  und  fixiert. 
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nungen  derart  armiert,  so  schiebt  man  die  Stiele 
des  Knopfes  ineinander,  bis  die  zwischen  den  Rän¬ 
dern  des  Knopfes  liegenden  Gewebsteile  dicht  an¬ 
einander  liegen  (Fig.  243). 

Anlegung  einer  Fistel  am  Darme.  Enterostomie. 

Eine  wandständige  Fistel  am  Darme  wird  an¬ 
gelegt,  wenn  dem  Darminhalt  zeitweise  Abfluss 
verschafft  werden  muss.  In  einer  anderen  Gruppe 
wird  die  Oeffnung  am  Darme  etabliert,  um  auf  dem 
Wege  der  Fistel  die  Ernährung  zu  ermög¬ 
lichen.  Endlich  kann  es  sich  darum  handeln,  den 
gesamten  Darminhalt  dauernd  durch  eine  ange¬ 
legte  Oeffnung  nach  aussen  zu  befördern.  Im 
letzteren  Falle  spricht  man  von  der  Anlegung  eines 
Anus  artificialis  (praeternaturalis). 

Die  Anlegung  einer  wandständigen  Darmfistel 
ist  ein  wertvolles  Mittel,  um  bei  Darmverschluss 
verschiedener  Form,  bei  Peritonitis  und  starker 
Ausdehnung  der  Därme,  Kot  und  Gase  aus  diesen 
zu  entleeren.  Die  Enterostomie  ist  in  Fällen  dieser 
Art  an  Stelle  der  früher  üblichen  Punktion  der 
Därme  getreten. 

Kurzer  Hautschnitt  über  dem  Poupart’schen 
Bande,  der  Richtung  dieses  entsprechend.  Durch¬ 
trennung  der  Muskulatur  und  Eröffnung  des 
Bauchfells.  Stellt  sich  geblähter  Dickdarm  (an 
den  Längsstreifen,  den  Haustris,  sowie  den  Appen- 
dices  epiploicae  kenntlich)  ein,  so  wird  dieser  vor¬ 
gezogen,  im  anderen  Falle  eine  geblähte  Dünn¬ 
darmschlinge,  die  sich  in  der  Wunde  zeigt,  in  der 
Ausdehnung  eines  Zehnpfennigstückes  mit  dem 
parietalen  Bauchfell  umsäumt.  Man  fasst  dabei  am 
Darme  nicht  bloss  die  dünne  Serosa,  sondern  auch 
Muskularis  mit,  wodurch  der  erzielte  Verschluss 
an  Festigkeit  gewinnt. 

Wenn  möglich,  wird  die  Eröffnung  des  Dar¬ 
mes  in  einer  zweiten  Sitzung  (24 — 48  Stunden  spä- 

Zuckerkandi,  Opcrationslehrc.  23 
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ter)  vorgenommen,  wenn  der  Abschluss  der  Bauch¬ 
höhle  durch  peritoneale  Adhaesionen  hinlänglich 
gesichert  ist.  Im  anderen  Falle  wird  der  Darm 
unmittelbar  nach  Anlegung  der  serösen  Ringnaht 
mit  dem  spitzen  Messer  oder  dem  Paquelinbrenner 
angestochen. 


Jejunostomie. 

Die  Fistel  zum  Zwecke  der  Ernährung  wird 
am  Dünndarme  so  weit  als  möglich  zentral,  am 
Jejunum  angelegt.  Von  May  dl  ursprünglich  als 
ein  Konkurrenzverfahren  der  Gastro  enterostomie 
gedacht,  wird  die  Jejunostomie  gegenwärtig  in 
jenen  Fällen  für  angezeigt  erachtet,  in  denen  die 
Gastroenterostomie  unausführbar  ist.  Also  bei 
sehr  ausgebreiteten  Karzinomen  des  Magens,  fer¬ 
ner  bei  Verätzungen  des  Magens,  wenn  dieser  so 
klein  ist,  dass  eine  Gastrostomie  nicht  ausführ¬ 
bar  ist. 

Eiseisberg  hat  das  W  i  t  z  e  1’  sehe  Prinzip 
der  Gastrostomie  auf  die  Bildung  der  Jejunumfistel 
übertragen.  Schnitt  in  der  Linea  alba  zwischen 
Nabel  und  Symphyse;  nach  Eröffnung  des  Bauch¬ 
fells  wird  am  grossen  Netze  das  Querkolon  vorge¬ 
zogen  und  nach  oben  geschlagen.  An  der  Wurzel 
des  Gekröses  ist  die  Flexura  duodeno-jejunalis 
sichtbar,  worauf  die  oberste  Jejunumschlinge  vor 
die  Wunde  gebracht  wird.  Zur  Bildung  der  röhren¬ 
förmigen  Fistel  wird  ein  Drain  dem  Mesenterial¬ 
ansatz  gegenüber  in  der  Längsrichtung  auf  den 
Darm  gelegt;  rechts  und  links  vom  Rohre  werden 
durch  Erfassen  der  Serosa  und  Muskularis  mit 
Nähten  zwei  parallele  Längsfalten  gebildet  und 
über  dem  Rohre  durch  Knüpfen  der  Fäden  ver¬ 
einigt.  Am  unteren  Ende  zwischen  den  Fäden  wird 
der  Darm,  so  weit  als  es  zur  Einführung  des  Drains 
erforderlich  ist,  eröffnet  und  die  Darmwand  über 
das  versenkte  Rohr  vernäht.  Die  ganze  Schlinge 
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muss  durch  Peritonealnähte  in  der  Wunde  sus¬ 
pendiert  bleiben,  worauf  darüber  die  Muskulatur 
und  Haut  vernäht  werden  kann.  Das  äussere  Ende 
des  Kautschukrohres  ist  zur  Wunde  herausgeleitet. 
Durch  den  Schlauch  geht  die  Ernährung  vor  sich. 
Da  die  Naht  exakt  schliesst,  gehen  Galle  und  Pan¬ 
kreassekret  dem  Körper  nicht  verloren. 


Anus  praeternaturalis. 

Die  Anlegung  des  widernatürlichen  Afters 
wird  dann  notwendig,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
dem  gesamten  Darminhalte  dauernd  durch  eine 
Fistel  Abfluss  zu  schaffen.  Am  häufigsten  wird 
der  künstliche  After  im  Bereiche  des  Kolon  des- 
cendens  oder  des  Flexur  angelegt  (K  o  1  o  s  t  o  m  i  e) 
bei  Neoplasmen  oder  narbigen  Verengungen  des 
Mastdarmes. 

Das  Kolon  descendens  wird  intraperitoneal 
blossgelegt.  Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  lin¬ 
ken  Regio  hypogastrica  3  bis  4  Querfinger  ober¬ 
halb  des  Poupart’schen  Bandes,  der  Richtung  die¬ 
ses  entsprechend.  Nach  Eröffnung  des  Bauch¬ 
fells  zieht  der  Operateur  eine  Schlinge  der  Flexur, 
an  den  Appendices  epiploicae  kenntlich,  durch  die 
Wunde  vor.  Entsprechend  der  Mitte  der  Schlinge, 
knapp  am  Darmansatz  des  Gekröses,  wird  ein  Gaze¬ 
streifen  durch  einen  Schlitz  des  Mesenteriums 
durchgeführt,  so  dass  die  Darmschlinge  gewisser- 
massen  auf  demselben  reitet.  Um  das  Zurück¬ 
weichen  der  Schlinge  zu  hindern,  kann  man  die 
Serosa  des  Wundrandes  durch  einige  Nähte  an 
die  Serosa  der  vorgezogenen  Schlinge  heften 

(Tab.  34); 

In  einer  zweiten  Sitzung  wird  die  Kolon¬ 
schlinge  an  ihrer  Konvexität,  gegenüber  dem  Me¬ 
senterialansatz,  mit  dem  Paquelin  quer  eröffnet. 
In  wenigen  Tagen  kann  man  den  Schnitt  bis  auf 


Digitized  by 


Google 


356 


Tab.  34.  Darm-  (Magen-)  Fistel  und  Anus 
prä  te  rnatura  lis. 

Gastrostomie.  Einnähung  einer  Partie  der  vorderen 
Magenwand  in  die  Hauchdeckenwunde.  Der  Serosarand  der 
Wunde  ist  durch  fortlaufende  Naht  an  die  Serosa  des  Magens 
geheftet. 

Kolostomie.  Eine  Flexurschlinge  ist  vorgezogen  und 
in  die  Wunde  fixiert. 


den  Mesenterialansatz  komplettieren,  so  dass  end¬ 
lich  in  der  Wunde  beide  Darmlumina  nebenein¬ 
ander  zu  liegen  kommen. 

Man  kann  die  Operation  auch  in  einer  Sitzung 
ausführen,  die  Schlinge  vorziehen,  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennen  und  beide  Stümpfe  neben¬ 
einander  in  der  Wunde  fixieren,  worauf  erst  die 
Ligaturen  gelöst  werden.  Soll  die  Kolostomie  mit 
der  völligen  Ausschaltung  des  Mastdarmes  kom¬ 
biniert  werden,  was  jedoch  ohne  prinzipielle  Be¬ 
deutung  ist,  so  wird  in  der  gleichen  Weise  vorge¬ 
gangen,  das  periphere  Ende  des  Darmes  aber  blind 
geschlossen  und  versenkt,  während  der  zentrale 
Stumpf  zur  Wunde  herausgeleitet  und  hier  fixiert 
wird. 


Darmresektion.  Enterektomie. 

Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  die 
Ausschneidung  eines  Stückes  aus  der 
Kontinuität  des  Darmrohres;  der  zuge¬ 
hörige  Gekröseanteil  wird  entweder  mit  entfernt 
oder  bleibt  erhalten.  Nach  geschehener  Resektion 
kann  man  die  Kontinuität  des  Rohres  durch  Ver¬ 
einigung  der  Darmstümpfe  wieder  hersteilen,  oder 
man  lässt  die  Stümpfe  des  Darmes  durch  die 
Wunde  nach  aussen  münden,  man  etabliert  einen 
Anus  artificialis. 

Darmresektionen  werden  vorgenommen :  bei 
Verletzungen,  bei  Gangrän,  bei  Neoplasmen,  bei 
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Stenosen  des  Darmes,  zur  Heilung  von  Darm¬ 
fisteln. 

Der  zu  resezierende  Darmteil  muss  von  seiner 
Umgebung  völlig  losgelöst  sein,  so  dass  er  vor 
die  Bauchdeckenwunde  gebracht  werden  kann. 
Die  Schlinge  wird  durch  Ausstreifen  kotleer  ge¬ 
macht  und  durch  passende  Instrumente,  durch 
Fingerdruck  oder  Umschnürung  mit  Gazestreifen 
doppelt  abgeklemmt.  Die  Durchtrennung  des 
Darmes  wird  zwischen  den  abgeklemmten  Partien 
mit  der  Schere  vorgenommen. 

Nach  Kocher  soll  die  Trennungsfläche  der¬ 
art  angelegt  werden,  dass  an  der  Konvexität  mehr 
Darm  wegfällt  als  am  Mesenterialansatze,  weil  auf 
diese  Weise  die  Quergefässe  des  Darmes  keinen 
Verletzungen  ausgesetzt  sind. 

Das  Mesenterium  wird  partienweise  ligiert  und 
am  Darme  quer  abgetrennt,  oder  in  Form  eines 
Keiles,  dessen  Basis  vom  resezierten  Darm  ge¬ 
bildet  wird,  exzidiert  und  linear  vereinigt ;  im  erste- 
ren  Falle  wird  das  freie  Gekröse  nach  erfolgter 
Resektion  der  Länge  nach  gefaltet  und  vernäht. 

Nachdem  die  über  die  Schnittflächen  vorquel¬ 
lende  Schleimhaut  sorgfältig  abgewischt  ist,  kann 
an  die  Versorgung  der  Darmstümpfe  geschritten 
werden  (vide  Darmnaht  pag  343). 

In  neuerer  Zeit  wird  an  Stelle  der  zirkulären 
Darmnaht  vielfach  nach  der  Resektion  die  Anasto- 
mosenbildung  bei  lateraler  Apposition  vorgenom¬ 
men.  Dazu  werden  die  Stümpfe  blind  geschlossen 
(pag.  347)  und  durch  je  eine  seitliche  Längsöffnung 
miteinander  in  Verbindung  gebracht.  Es  ist  zweck¬ 
mässig,  die  beiden  Blindsäcke  so  nebeneinander 
zu  lagern,  dass  das  Ende  des  zentralen  Stumpfes 
nach  abwärts,  das  des  peripheren  in  die  entgegen¬ 
gesetzte  Richtung  gekehrt  ist.  Die  Methode  hat 
den  grossen  Vorteil,  dass  ungleiche  Lumina  der 
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Tab.  34a.  Lagerung  des  Ileo-Zoekum  zur 
Resektion  des  Appendix. 

Das  Zoekum  ist  derart  vor  die  Wunde  gelagert,  dass  das 
Ende  des  Ileum,  wie  die  vordere  Taenie  gut  sichtbar  sind;  am 
Ende  der  letzteren  die  Basis  des  Appendix.  Das  Mesenteriolum 
des  Appendix  ist  in  eine  Ligatur  gefasst. 


ZU  vereinigenden  Därme  der  Ausführung  keines¬ 
wegs  hinderlich  sind. 

Darmausschaltung  (Salzer)  ist  eine 
der  Resektion  verwandte  Operation ;  bei  derselben 
wird  der  Darm  im  Gesunden,  dies-  und  jenseits 
des  erkrankten  Teiles,  wie  bei  der  Resektion  quer 
durchtrennt,  worauf  die  Kontinuität  durch  Zirkulär¬ 
naht  oder  laterale  Apposition  und  Anastomosen- 
bildung  wieder  hergestellt  wird.  Das  ausgeschal¬ 
tete  Darmstück  wird  aber  nicht  entfernt,  sondern 
verbleibt  im  Körper,  während  ein  Ende,  oder  seine 
beiden  Enden  in  die  Haut  eingenäht  werden. 

Die  Operation  ist  bei  Darmstenose  dort  an¬ 
gezeigt,  wo  eine  radikale  Entfernung  des  erkrank¬ 
ten  Gewebes  entweder  unmöglich  (inoperable  Tu¬ 
moren)  erscheint,  oder  nicht  für  nötig  erachtet 
wird  (chronisch  entzündliche  Prozesse),  wobei  es 
aber  wünschenswert  ist,  dass  der  erkrankte  Darm¬ 
teil  völlig  ausser  Kontakt  mit  dem  Darminhalt 
gesetzt  werde. 


Amputation  des  Processus  vermiformis. 

Zur  Abtragung  des  Processus  vermiformis  im 
freien  Intervall,  nach  abgelaufener  Entzün¬ 
dung,  wird  der  Hautschnitt  in  der  Regio  epi- 
gastrica,  der  Faserrichtung  des  Obliquus  extemus 
entsprechend,  angelegt.  Nach  Beck  beginnt  der 
Hautschnitt  drei  Querfinger  oberhalb  der  Sym¬ 
physe  und  zieht  in  der  Faserrichtung  des  Obliquus 
ext.  bis  drei  Querfinger  unter  das  vordere  Ende 
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Fig.  244. 

Tabaksbeutelnaht  nach  erfolgter  Amputation  des  Appendix. 


Fig.  245. 

Der  Appendixstumpf  durch  Schluss  der  Schnürnaht  versenkt, 
wird  mit  Serosa  übernäht. 
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der  elften  Rippe.  Ein  schräger  Schnitt  über  der 
Rektusscheide  ist  aus  dem  Grund  vorteilhaft,  weil 
man  die  Bauchhöhle  ohne  jegliche  Muskelver¬ 
ve  rletzung  eröffnet.  Nach  Spaltung  der  vorderen 
Wand  wird  der  blossgelegte  Rektus  verzogen,  so 
dass  die  Bauchhöhle  durch  die  hintere  Wand  der 
Scheide  eröffnet  werden  kann. 

Die  Bauchfellvvunde  wird  bei  mässiger  Becken¬ 
hochlagerung  durch  Spateln  aufgeklafft,  so  dass 
die  Gebilde  der  rechten  Beckenschaufel  bloss¬ 
liegen.  Gewöhnlich  ist  das  Zoekum  sichtbar  und 
wird  vor  die  Wunde  gebracht.  In  einfachen  Fäl¬ 
len  ist  der  Appendix  auch  nach  schweren  abge¬ 
laufenen  Anfällen  frei  und  lässt  sich  vorziehen.  In 
anderen  muss  der  Wurm  erst  aus  abnorm  fixierter 
Lage  gelöst  werden,  ehe  es  gelingt,  ihn  zur  Am¬ 
putation  vor  die  Wunde  zu  bekommen.  Die  Lö¬ 
sung  muss  mit  grösster  Schonung  erfolgen.  Zur 
Orientierung  bringt  man  stets  das  Zoekum  in  der 
Tab.  34  a  angegebenen  Position  zur  Ansicht.  Die 
Einmündung  des  Ileum  muss  sichtbar  sein;  am 
Ende  der  Taenie  ist  die  Wurzel  des  Appendix,  den 
man  von  hier  aus,  wenn  er  nicht  frei  ist,  weiter 
verfolgt.  Ist  er  mobilisiert,  so  fasst  man  das  Me- 
senteriolum  in  eine  Ligatur  und  durchschneidet 
es  ,so  dass  der  Appendix  an  seiner  Wurzel  frei 
ist.  Mit  einer  Klemme  wird  die  Wurzel  des  Appen¬ 
dix  quer  bis  auf  die  Serosa  durchquetscht  und  in 
der  Schnürfurche  ligiert.  Jenseits  der  Ligatur  er¬ 
folgt  nun  die  xA.btragung  mit  dem  Messer.  Eine 
zirkuläre  Naht  wird  um  den  ligierten  Stumpf  ge¬ 
legt  (Fig.  244)  und  dieser  durch  Zuschnüren  der 
Naht  versenkt  und  mit  Peritoneum  gedeckt.  Zur 
grösseren  Sicherheit  kann  man  noch  Schnürnaht 
und  Stumpf  des  Mesenteriolurn  durch  eine  lineare 
Lembertnaht  decken  (Fig.  245). 

Operiert  man  im  A n  f  a  1  le  ,  so  wird  nach  Er¬ 
öffnung  der  Bauchhöhle,  behutsam  das  oft  dem 
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Appendix  auf  liegende  verdickte  Netz  abgehoben, 
der  Appendix  unter  grösster  Schonung  der  Um¬ 
gebung  aus  seinen  lockeren  Verlötungen  gelöst 
und  nach  den  oben  gegebenen  Regeln  abgetragen. 
Sitzt  die  Perforation  nahe  der  Basis,  so  kann  die 
Ligatur  oft  nicht  nach  den  Regeln  der  Kunst  er¬ 
folgen;  man  ist  dann  genötigt,  atypisch  die  Im¬ 
plantationsstelle  am  Zoekum  ovalair  auszu¬ 
schneiden  und  den  Defekt  durch  Etagennaht  zu 
schliessen. 

Stets  wird  in  eitrigen  Fällen  die  Wunde  in 
den  Bauchdecken  nur  partiell  geschlossen  und  das 
Wundbett  des  Appendix  ausgiebig  drainiert. 

Ist  ein  grösserer  Eiterherd  schon  durch 
die  Bauchdecken  palpabel,  so  zieht  der  Schnitt 
über  die  grösste  Vorwölbung.  Sind  die  Bauch¬ 
decken  bis  auf  das  Peritoneum  gespalten,  so  sucht 
man  durch  vorsichtiges  Eingehen  mit  der  Korn¬ 
zange*  oder  der  Hohlsonde  den  Eiterherd  zu  er¬ 
öffnen.  Ist  dies  gelungen,  so  wird  die  Zugangs¬ 
öffnung  stumpf  in  ausreichendem  Maasse  erweitert. 
Ist  der  Appendix  sichtbar  und  leicht  zugänglich, 
so  entfernt  man  ihn;  ein  Suchen  nach  demselben 
wird  nicht  empfohlen.  Die  Eiterhöhle  wird  durch 
Kautschuk-  oder  Glasröhren  ausreichend  drainiert. 

Ist  der  Eiterherd  nicht  abgesackt,  besteht  all¬ 
gemeine  Peritonitis,  so  entleert  man  den 
Eiter  und  drainiert  die  Bauchhöhle. 

Der  im  Kavum  Douglasii  bei  Appendizitis  ty¬ 
pisch  vorkommende  Eiterherd  kann  durch  rektalen 
oder  vaginalen  Einschnitt,  von  der  Kreuzbeinseite 
her,  durch  die  Zellräume  des  Mittelfleisches  prae- 
rektal  eröffnet  werden.  Auch  hier  beschränkt 
sich  der  Eingriff  auf  Eröffnung  und  Drainage  der 
Eiterhöhle.  Die  in  einer  zweiten  Operation  vor¬ 
zunehmende  Abtragung  der  Appendix  wird  ge¬ 
wöhnlich  keine  Schwierigkeiten  bieten. 
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Kolopexie. 

Die  operative  Fixierung  der  Flexura  sigm. 
an  die  Bauchwand  ist  bei  hochgradigem  Mastdarin- 
prolaps  ausgeführt  worden.  Der  Schnitt  wird  links 
im  Epigastrium  von  der  Mitte  des  Poupart’schen 
Bandes,  schief  nach  oben  aussen  bis  zur  Spina 
ant.  sup.  geführt.  Man  passiert  die  Bauchdecken¬ 
muskel  und  eröffnet  das  Peritoneum,  worauf  die 
Flexurschlinge  aus  dem  Becken  herausgeholt  und 
bis  in  die  Höhe  der  Wunde  verzogen  wird.  Hier 
wird  sie  derart  gelagert,  dass  ihre  Längsrichtung 
mit  der  der  Wunde  zusammenfällt.  Nähte  durch 
die  Muskulatur  der  Bauchdecke  und  das  Peri¬ 
toneum  umfassen  auch  die  Serosa  und  Muskularis 
des  in  der  Wunde  liegenden  Darmes.  Wenn  sie 
geknüpft  werden,  so  schliessen  sie  die  Bauchdecke 
und  fixieren  gleichzeitig  das  Kolon  im  Niveau  der 
Wunde.  Hautnaht. 


Operationen  am  Magen. 

Anlegung  einer  Fistel  am  Magen.  Gastrostomie. 

Die  Fistel  wird  am  Magen  angelegt,  um  durch 
dieselbe  Nahrung  einzuführen,  wenn  die  Speise¬ 
röhre  durch  Krebs  oder  narbige  Ver¬ 
engerung  unwegsam  geworden  ist.  Im 
letzteren  Falle  soll  die  Fistel  überdies  die  instru- 
mentelle  P>weiterung  des  Oesophagus  ermöglichen 
oder  erleichtern. 

Man  gelangt  an  den  Magen,  wenn  man  die 
Bauchdecke  im  Bereiche  des  Epigastriums  median 
oder  in  ihrer  linken  Hälfte  spaltet.  Der  Magen 
ist  leicht  kenntlich  an  der  charakteristischen  Aus¬ 
strahlung  der  Gefässe  von  der  grossen  und  kleinen 
Kurvatur  her;  überdies  ist  er  in  seiner  Wandung 
dicker  als  die  dünnen  Därme,  vom  Kolon  durch 
den  Mangel  an  Haustris  leicht  zu  unterscheiden. 
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Am  besten  wird  man  den  Magen  erreichen,  wenn 
man  einen  Zipfel  des  grossen  Netzes  erfasst  und 
diesen  zentralwärts  bis  an  die  Curvatura  major 
verfolgt. 

Die  ursprüngliche  und  primitivste  Methode 
der  Gastrostomie  ist  das  folgende:  Hautschnitt 
6 — 8  cm  lang,  parallel  dem  linken  Rippenbogen, 
etwa  2 — 3  cm  von  diesem  entfernt.  Das  obere 
Ende  des  Schnittes  liegt  daumenbreit  nach  links 
von  der  Spitze  des  Schwertfortsatzes  (Fig.  238). 
Die  Bauchdeckenmuskeln  werden  stumpf  ausein¬ 
andergedrängt  und  das  Bauchfell  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes  eröffnet. 

Man  zieht  den  Magen  durch  die  Wunde  vor, 
so  dass  dessen  Kuppe  bis  an  das  Hautniveau  reicht ; 
eine  fortlaufende  Naht  heftet  das  parietale  Bauch¬ 
fell  der  Wunde,  zirkulär  an  die  Basis  der  vorge¬ 
zogenen  Magenpartie. 

Die  Eröffnung  des  Magens  wird  zweckmässig 
24  Stunden  später  mit  dem  Paquelin  vorgenommen. 
Wenn  Gefahr  im  Verzüge,  kann  der  Magen  auch 
im  unmittelbaren  Anschlüsse  eröffnet  werden,  wo¬ 
bei  man  die  kleine  Inzision  am  Magen  der  Rich¬ 
tung  der  Hautwunde  entsprechend  anlegt.  Man 
kann  zweckmässig  die  Ränder  der  Magenwunde 
mit  der  Haut  vereinigen. 

Die  auf  diese  Weise  geschaffene  Fistel  hat  den 
Uebelstand  der  Inkontinenz.  Die  eingespritzte 
Nährflüssigkeit  fliesst  bei  aufrechter  Stellung  aus, 
und  die  umgebende  Haut  leidet  unter  dem  Kon¬ 
takte  mit  dem  scharfen  Magensaft.  Trotzdem 
wird  man  die  Fistel  in  dieser  Form  etablieren, 
wenn  man  die  Absicht  hat,  durch  die  Oeffnung  am 
Magen  die  Erweiterung  des  Oesophagus  vorzu¬ 
nehmen. 

Es  lassen  sich  kontinente  Fisteln  am  Magen 
erzielen,  wenn  man  den  Magen  nicht  auf  kürze- 
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Stern  Wege  direkt  nach  aussen  münden  lässt,  son¬ 
dern  einen  längeren  Fistelkanal  bildet.  Die  wich¬ 
tigsten  Methoden  dieser  Art  sind  die  folgenden: 

Gastrostomie  nach  Hacker-Witze  1. 

Vertikaler  Hautschnitt  über  der  Mitte  des  lin¬ 
ken  M.  rectus  abdominis,  vom  Rippenbogen  7  bis 
8  cm  lang  nach  abwärts.  Man  drängt  die  Fasern 
des  Muskels  auseinander,  spaltet  die  hintere  Rek- 
tusscheide  und  das  Bauchfell  und  zieht  eine  Kuppe 
des  Magens,  die  an  ihrer  Basis  mit  dem  parietalen 
Bauchfell  umsäumt  wird,  vor. 

Eine  Oeffnung  am  Magen,  gross  genug,  um 
ein  Kautschukrohr  von  etwa  5 — 6  mm  Durch¬ 
messer  einzuführen,  wird  angelegt  (Fig.  246).  Das 
Rohr  taucht  mit  seinem  Ende  in  die  Höhlung  des 
Magens  und  wird  in  der  Richtung  des  Hautschnit¬ 
tes  an  den  Magen  gelehnt  und  mit  zwei  Falten,  die 
aus  Serosa  und  Muskularis  bestehen,  übernäht 
(Fig.  247).  Man  kann  diesen  Kanal  durch  Nähte 
beliebig  verlängern.  Witzei  empfiehlt  eine 
Länge  von  4 — 8  cm.  Schliesslich  wird  der  Magen 
entsprechend  dem  oberen  Ende  des  W  i  t  z  e  1  ’  - 
sehen  Kanalcs  mit  einigen  Nähten  an  die  Haut 
geheftet,  die  übrige  Wunde  nach  abwärts  drainiert 
und  durch  Naht  geschlossen. 

Man  kann  die  Operation  zweizeitig  oder 
in  einem  Akte  ausführen.  Im  ersteren  Falle 
wird  die  vorgezogene  Magenpartie  mit  dem  Peri¬ 
toneum  der  I3auchde(  kenwunde  umsäumt  und  die 
Fistel  24  Stunden  später  gebildet.  Will  man  ein¬ 
zeitig  operieren,  so  ist  es  gleichgültig,  ob  man  zu¬ 
nächst  den  Kanal  bildet  und  am  Schlüsse  den  vor¬ 
gezogenen  Magen  m’t  Serosanähten  in  der  Wunde 
suspendiert,  oder  ob  man  vor  Eröffnung  des  Ma¬ 
gens  die  Bauchhöhle  in  der  genannten  Weise 
abschliesst. 
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Das  Ausfliessen  von  Mageninhalt  wird  sich 
zweckmässig  durch  Anlegung  von  zwei  Darm¬ 
klemmen  verhüten  lassen,  durch  welche  sich  der 
Operationsbezirk  am  Magen  völlig  abgrenzen  lässt. 


(lastrostomie  nach  Hacker- Weitzel. 

F'ig.  246. 

Der  Magen  ist  vorgezogen  und  in  die  Peritonealwunde  ein¬ 
genäht.  Durch  eine  dem  unteren  Pol  nahe  kleine  Inzision  ist 
ein  Rohr  in  die  Kavität  des  Magens  eingeschoben.  Die  rechts 
und  links  sichtbaren  Muskeln  sind  die  Hälften  des  längs- 
.  gespaltenen  Muse,  rectus  abdominis. 


Die  Methoden  von  Marwedel,  wie  die  von 
Schnitzler  sind  Verbesserungen  des  W  i  t z e  1’- 
sehen  Verfahrens.  Marwede  1  legt  an  dem,  in 
die  Bauchwunde  eingenähten  Magen,  einen  4,  5  cm 
langen  Schnitt  in  der  Richtung  des  zu  bildenden 
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Kanals  an;  dieser  dringt  bloss  durch  Serosa  und 
Muskulatur,  lässt  die  Schleimhaut  des  Magens  also 
unverletzt.  Am  unteren  Ende  des  Schnittes  wird 
die  Schleimhaut  durch  eine  kleine,  quere  Inzision 
eröffnet,  durch  diese  ein  Kautschukrohr  einge¬ 
führt  und  mit  einer  Katgutnaht  an  die  Schleimhaut 
geheftet.  Lieber  dem  Rohre  wird  die  ganze  Ma¬ 
genwunde  vereinigt  und  so  ein  dem  W  i  t  z  e  1  ’  - 


Gastrostomie  nach  H  a  c  k  e  r -W  i  t  z  e  1. 

Kig  247. 

Bildung  der  röhrenförmigen  Fistel. 

Das  Ende  des  eingeführten  Kautschukrohres  ist  an  den  Magen 
angelegt  und  wird  mit  sero-muskulären  Nähten  übernäht. 


sehen  Kanäle  ähnlicher  in  der  Submukosa  gelege¬ 
ner  Gang  geschaffen. 

Schnitzler  etabliert  den  submukösen  Fistel¬ 
kanal  in  einfacherer  Weise ;  Eröffnung  des  vorge¬ 
zogenen  Magens  durch  einen  kleinen  Schnitt;  ein 
Rohr  wird  in  den  Magen  eingeführt  und  4 — 5  cm 
über  der  ersten  Inzision  ein  kleiner  Schnitt  durch 
Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die  Schleimhaut  ge- 
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führt.  Durch  diesen  Schlitz  wird  in  der  sub¬ 
mukösen  Schicht  eine  Kornzange  bis  an  das 
Rohr  geführt,  dieses  bei  seinem  äusseren  Ende 
gefasst  und  zum  oberen  Schlitz  herausgeleitet. 
Beide  Lücken  werden  durch  L  e  m  b  e  r  t  ’  sehe 
Nähte  geschlossen;  die  den  Kanal  enthaltende 
Partie  des  Magens  mit  Peritoneum  parietale  um¬ 
säumt  und  der  Magen  mit  einigen  Nähten  an  das 
obere  Ende  der  Hautwunde  fixiert. 

Der  Magenfistelkanal  nach  Kaders  Me 
thode  verläuft  nicht  in  schräger,  sondern  senk¬ 
rechter  Richtung  durch  die  Magenwand.  Ein 
Rohr  wird  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  den 
Magen  geleitet  und,  während  es  senkrecht  zur 
Wand  gehalten  wird,  an  seiner  Basis  mit  Falten 
des  Magens  in  Etagen  übernäht. 

Frank  legt  den  Hautschnitt  parallel  dem 
Rippenbogen  an  und  zieht  nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  eine  3 — 4  cm  hohe  Kuppe  des  Magens 
vor,  die  an  ihrer  Spitze  mit  einer  Fadenschlinge 
armiert,  entsprechend  ihrer  Basis  mit  dem  Perito¬ 
neum  parietale  der  Wunde  umsäumt  wird.  Am 
Rippenbogen  wird  nun  zwei  Querfinger  oberhalb 
des  ersten  ein  1,5  cm  langer  Schnitt  geführt 
und  die  Haut  zwischen  beiden  von  ihrer  Unter¬ 
lage  abpräpariert,  worauf  der  Zipfel  des  Magens 
unter  der  Hautbrücke  durchgezogen,  in  der  obe¬ 
ren  Wunde  fixiert  und  an  der  Kuppe  eröffnet  wird. 
Der  Schnitt  unter  dem  Rippenbogen  kann  kom¬ 
plett  vernäht  werden. 

Die  Fisteleröffnung  liegt  über  dem  Niveau 
des  Magens  und  wird  durch  die,  den  vorgezogenen 
Magen  deckende  Hautbrücke  komprimiert. 

Gastro-enterostomie. 

Die  Anlegung  einer  Kommunikation 
zwischen  dem  Magen  und  dem  Dünn¬ 
darm  wird  ausgeführt  bei  stenosierendem  P\ - 
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loruskarzinom,  welches  radikal  nicht  operabel 
ist,  ferner  bei  profusen  Magenblutungen,  end¬ 
lich  bei  narbigen  Verengungen  des  Pförtners, 
um  mit  Umgehung  der  verengten  Passage  den 
Mageninhalt  direkt  in  den  Dünndarm  zu  leiten. 
Im  ersteren  Falle  ist  die  Operation  ein  palliativer 
Eingriff,  im  letzteren  kann  sie  dauernde  Heilung 
bringen. 

Die  Anastomes  wird  zwischen  dem  Magen 
und  einer  Jejunumschlinge  hergestellt ;  da¬ 
bei  kann  man  die  Fistel  an  der  vorderen  oder  an 
der  hinteren  Magenwand  etablieren.  Im  ersteren 
F  alle  (Gastro-enterostomia  anterior, 
W  ö  1  f  1  e  r  ’  sehe  Methode)  wird  die  Dündarm- 
schlinge  über  das  Querkolon  an  den  Magen 
gebracht,  deshalb  auch  Gastro-enterostomia  ante- 
kolika  genannt. 

Hacker  lässt  den  Dündarm  an  der  hinteren 
Magenwand  einmünden  (Gastro-enterosto¬ 
mia  posterior).  Die  Methode  sollte  eine  na¬ 
türlichere  Lage  des  Dündarms  nach  der  Fistel¬ 
bildung  bedingen  und  überdies  die  Möglichkeit 
einer  Kompression  des  Querkolon  von  seiten  des 
Dünndarms  unmöglich  machen. 

Man  kann  jedoch  die  Uebelstände,  die  bei 
der  Gastro-enterostomia  anterior  aus  der  unnatür¬ 
lichen  Lage  des  Dündarms  resultieren,  verhüten, 
wenn  man  eine  Schlinge  zur  Anastomose  wählt, 
die  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  entspre¬ 
chend  weit  gelegen  ist. 

Sind  beide  Magenwände  frei,  so  bleibt  es  der 
Vorliebe  des  Operateurs  überlassen,  ob  er  die 
Anastomose  an  der  Vorder-  oder  an  der  Rück¬ 
wand  anlegen  will.  Ist  die  Vorderseite  des  Ma¬ 
gens  infiltriert,  so  wird  man  die  Hacker* sehe 
Operation,  im  umgekehrten  Falle,  wenn  die  hin¬ 
tere  Wand  mitergriffen  oder  bei  fixiertem  Magen 
nich<-  zugängli^^h  ist.  die  Gastro-enterostomia 
anterior  aiiszv.führen  genötigt  sein. 
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Gastro-enterostomia  anterior. 

Hautschnitt  in  der  Linea  alba  zwischen 
Schwertfortsatz  und  Nabel;  Eröffnung  der  Bauch¬ 
höhle.  Man  hat  sich  zunächst  über  die  Beschaffen¬ 
heit  des  Magens  zu  orientieren  und  an  diesem 
wie  am  Dünndarm  die  Stellen  der  Anastomose  zu 
bestimmen.  Am  Magen  liegt  sie  an  der  Vorder¬ 
wand,  in  der  Mitte  zwischen  Pylorus  und  Fundus 
über  der  grossen  Kurvatur.  Die  Stelle  am  Dünn- 
darrh  liegt  40 — 50  cm  peripher  von  der  Flexura 
duodeno-jejunalis.  Zieht  man  mit  dem  grossen 
Netze  das  Kolon  transversum  aus  der  Wunde 
und  schlägt  man  dieses  so  nach  aufwärts,  dass 
auch  sein  Mesenterium  ausgespannt  ist,  so  wird 
man  an  der  Wurzel  dieses,  entsprechend  der  lin¬ 
ken  Seite  des  zweiten  Lendenwirbels,  die  dort 
fixierte  Pars  ascendens  duodeni  und  die 
scharfe  Biegung  der  Flexura  duodeno-jeju¬ 
nalis  wahrnehmen,  so  dass  von  da  aus  die  betref¬ 
fende  Stelle  am  Jejunum  sich  mit  Sicherheit  be¬ 
stimmen  lässt. 

Magen  und  die  gewählte  Dündarmpartie  blei¬ 
ben  vor  der  Wunde;  die  übrigen  Därme  werden 
reponiert.  Darm  und  Magen  nun  instrumenteil 
oder  mit  Fingerkompression  abgeklemmt  und 
aneinander  gelagert. 

Eine  Reihe  sero-muskulärer  Nähte  heftet  den 
Darm  mit  seiner  Konvexität  linear  in  entsprechen¬ 
der  Ausdehnung  an  die  Vorderwand  des  Magens 
(Fig.  248).  In  je  grösserer  Ausdehnung  man  so 
die  Schlinge  an  den  Magen  heftet,  um  so  sicherer 
wird  man  Spornbildungen,  welche  die  Funktion 
der  Fistel  behindern  können,  vermeiden. 

In  der  Länge  der  anzulegenden  Oeffnung  wird 
0,5 — I  cm  von  der  Naht  entfernt  am  Magen  wie  am 
Darme  ein  Schnitt  parallel  der  Serosanaht  an¬ 
gelegt  ;  will  man  zweietagig  nähen,  so  dringt  dieser 
alsbald  bis  in  die  Lichtung  beider  Organe,  worauf 

Z  u  c  k  c  r  k  »  n  (1 1 ,  Operntionslehrc.  24 
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Gastro-entcrostomia  anterior. 


Kig.  248. 

Uebersichtsbild  der  topographischen  Verhältnisse  bei  der  vor¬ 
deren  Gastro-enterostomie.  Eine  Jejunumschlinge  ist  über  das 
Kolon  transrersum  geschlungen  und  an  die  vordere  Mageiiwand 
fixiert.  Der  abführende  Teil  der  Schlinge  entspricht  in  seiner 
Richtung  der  natürlichen  Fortsetzung  des  Magens. 
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die  einander  zugekehrten  Ränder  der  Oeffnungen 
durch  dicht  gesetzte  Nähte,  die  die  ganze  Wand¬ 
dicke  umfassen,  vereinigt  werden.  Soll  die  Naht 
drei  Etagen  haben,  so  dringt  der  Schnitt  nur  bis 
an  die  Mukosa,  worauf  die  Sero-muskularis  jeder- 
seits  in  gesonderter  Schicht  miteinander  vereinigt 
wird,  ehe  die  Lumina  des  Darmes  und  Magens 


Gastro-enterostomia  anterior. 

Fig.  249. 

Man  sieht  noch  die  Enden  der  fixierenden  Serosanähte.  Die 
beiden  Darmstücke  sind  eröffnet.  An  der  hinteren  Begrenzung 
sind,  alle  Schichten  umfassende  Nähte  angelegt. 


offen  sind.  In  gleicher  Weise,  doch  in  umgekehr¬ 
ter  Reihenfolge,  wird  die  Naht  an  der  Vorderwand 
angelegt,  zunächst  die  Mukosa,  dann  die  Musku¬ 
laris  genäht,  über  welche  eine  dichte  Lembert- 
reihe  zu  liegen  kommt,  so  dass  allenthalben  eine 
dreireihige  Naht  die  Anastomose  sichert  (Fig.  250). 
Nicht  unzweckmässig  ist  es,  auf  die  angelegte 

24* 
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Naht  Netz  zu  fixieren,  um  so  die  Gewähr  eines 
sicheren  Abschlusses  zu  haben.  Die  beiden  Darm¬ 
teile  werden  in  die  Peritonealhöhle  versenkt  und 
die  Bauchdeckenwunde  in  Etagen  geschlossen. 

An  Stelle  der  Naht  kann  bei  Gastro-enterosto- 
mie  zweckmässig  auch  Murphys  Anastomo- 
senknopf  zur  Anwendung  kommen.  Bei  Etablie¬ 
rung  der  Fistel  folgt  man  dabei  den  pag.  347 
auseinandergesetzten  Regeln . 


Gastro- enterosto in ia  anterior. 

Fig.  250. 

Situation  nach  vollendeter  Operation. 

Gastro-enterostomia  posterior.  * 

Die  erste  Hälfte  der  Operation  bis  zur  Bloss¬ 
legung  der  Flcxura  duodeno-jejunalis  analog  wie 
bei  der  Gastro-enterostomia  anterior.  Ist  das 
Querkolon  in  der  geschilderten  Weise  nach  auf- 
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wärts  geschlagen,  so  wird  ein  Schnitt  im  Meso¬ 
kolon,  parallel  der  Richtung  der  Gefässe  ange¬ 
legt,  durch  welchen  man  an  die  hintere  Wand 


G  a  stro-ente  r  OS  tom  i  a  posterior,  I. 

Fig.  251. 

Das  KLolon  transversum,  mit  diesem  der  Magen,  sind  nach  auf¬ 
wärts  geschlagen.  Durch  einen  Längsschlitz  im  Mesokolon  ist 
die  hintere  Magenvvand  sichtbar.  Die  nächst  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  gelegene  Dünndarmschlinge  ist  zur  Anasto- 
mosenbildung  an  den  Magen  genähert. 


des  erhobenen  Magens  gelangt.  Der  Magen  wird 
durch  die  Lücke  vorgezogen.  Die  Ränder  der 
klaffenden  Wunde  im  Mesokolon  werden  an  den 


Digitized  by  LjOOQle 


374 


Magen  geheftet,  so  dass  sich  die  oberste  Jejunum¬ 
schlinge  (etwa  15  cm  von  der  Flexur  entfernt) 
nun  mit  Leichtigkeit  an  den  blossgelegten  Magen 
bringen  lässt  (Fig.  251,  252).  Die  Anastomose  wird 


Cxastro-enterostomia  posterior.  II. 

Fig.  252. 

Magen  und  Jejunum  sind  im  Bereiche  der  anzulegenden  Anasto¬ 
mose  durch  fortlaufende  Serosanaht  aneinander  geheftet.  I.  Etage 
der  Naht  an  der  hinteren  Peripherie. 
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in  der  oben  geschilderten  Weise  angelegt.  Nach 
vollendeter  Vereinigung  wird  das  Kolon  trans- 
versum  mit  dem  grossen  Netz  in  seine  normale 
Lage  gebracht. 


Gastro-enterostomia  posterior.  111. 

Fig.  253. 

Im  Bereiche  der  anzulegenden  Anastomose  sind  Darm-  und 
Magenwand  bis  auf  die  Schleimhaut  gespalten.  Seromuskuläre 
Naht.  11.  Etage  an  der  hinteren  Umrandung. 

Bei  der  Anlegung  der  Fistel  muss  darauf  Be¬ 
dacht  genommen  werden,  dass  der  Mageninhalt 
mit  Leichtigkeit  in  den  abführenden  Teil 
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des  Darmes  gelange.  Bei  fehlerhaftem  Abfliessen 
soll  jedenfalls  die  Stauung  im  zuführenden  Teil 


Gastro-enterostomia  posterior.  IV. 

F'ig.  254. 

Naht  der  hinteren  Umrandung  vollendet.  Darm  und  Magen 
sind  offen.  Bildung  der  innersten  Nahtreihe  an  der  vorderen 
Peripherie. 


vermieden  werden.  Endlich  muss  man  das  Ein¬ 
strömen  von  Darminhalt  in  den  Magen  zu  vermei¬ 
den  wissen. 
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Schon  W  ö  1  f  1  e  r  hat  betont,  dass  der  Darm 
derart  an  den  Magen  zu  heften  sei,  dass  der 
Mageninhalt  durch  die  Peristaltik  direkt  in  das 
abführende  Rohr  gelange.  Lauenstein 
gibt  der  Fistel  eine  schräge  Richtung  von  links 
oben  nach  rechts  unten,  so  dass  die  abführende 
Schlinge  in  der  Richtung  der  Peristaltik  des  Ma¬ 
gens  zu  liegen  kommt;  die  zuführende  Schlinge 
wird  eine  Strecke  weit  links  und  oberhalb  der 
Fistel  am  Magen  angeheftet.  Jedenfalls  ist  die 
breite  Anheftung  der  Schlinge  am  Magen  be¬ 
deutungsvoll,  indem  wir  auf  diese  Weise  die 
Knickung  und  Spornbildung  am  angenähten  Je¬ 
junum  am  ehesten  vermeiden  können.  Um  bei 
fehlerhaftem  Abfliessen  den  Uebelstand  zu  be¬ 
seitigen,  dass  der  Darminhalt  sich  in  der  zu¬ 
führenden  Schlinge  anstaut,  hat  Lauenstein 
empfohlen,  nach  der  Gastroenterostomie  eine 
Anastomose  zwischen  der  zuführenden  Schlinge 
und  einer  Schlinge  des  Jejunum  zu  etablieren. 
Braun  stellt  zu  demselben  Zwecke  die  Anasto¬ 
mose  zwischen  den  beiden  Schenkeln  der  an  den 
Magen  genähten  Jejunumschlinge  her. 

Um  das  Regurgitieren  aus  dem  Darm  in  den 
Magen  zu  verhindern,  heftet  Kocher  die  Darm¬ 
schlinge  derart  an  den  Magen,  dass  die  erstere 
senkrecht  zur  grossen  Kurvatur  zu  liegen  kommt. 
Der  Darm  wird  an  seiner  Konvexität  quer  einge¬ 
schnitten,  der  Magen  wie  gewöhnlich  eröffnet. 
Die  zuführende  Schlinge  liegt  dem  Magen  an,  die 
abführende  hängt  frei  nach  unten;  der  Magen¬ 
inhalt  muss  sich  direkt  in  den  senkrecht  nach 
unten  gehenden  Darm  entleeren.  Wölf  1er  er¬ 
reicht  denselben  Zweck,  indem  er  die  Dünndarm¬ 
schlinge  durchschneidet,  den  abführenden  Schen¬ 
kel  in  den  Magen  implantiert,  den  zuführenden 
Teil  in  die  Wand  des  unteren  Endes  seitlich  ein¬ 
münden  lässt. 
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Tab.  34b.  Resektion  des  Pylorus. 

Der  Pylorusanteil  ist  vom  kardialen  Teil  des  Magens 
abgetrennt  und  die  beiden  Segmente  sind  auseinandergeklappt. 
Von  der  Leber  ist  der  Lobus  Spigelii  sichtbar,  unter  diesem 
die  Verästelungen  der  Art.  Coeliaca,  die  Art.  gastroduodenalis, 
die  Art.  lienalis  und  die  Art.  hepatika.  Quer  in  die 
Tiefe  der  Wunde  liegt  das  Pankreas,  an  dessen  oberem 
Rande  die  mächtige  Vena  lienalis.  Der  Pylorusteil  des  Magens 
wird  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen ,  von  welcher  die 
erste  alle  Schichten  durchdringende  Etage  angelegt  wird. 


Endlich  sind  mehrfache  Versuche  unternom¬ 
men  worden,  durch  Klappenbildung  eine  Art  von 
Ventilverschluss  der  Magendarmfistel  herzu¬ 
stellen  (Wölf  1er,  Kocher,  Sonnen  bürg 
und  andere). 


Resektion  des  Pylorus. 

Die  Resektion  des  Pylorus  ist  in  zielbewusster 
Weise  zuerst  von  Billroth  (i88i)  ausgeführt 
worden.  Angezeigt  ist  die  Operation  bei  Karzi¬ 
nomen  des  Pylorus,  wenn  diese  beweglich,  nicht 
auf  die  Umgebung  übergegriffen  haben. 

Der  Hautschnitt  wird  in  der  Linea  alba  zwi¬ 
schen  Nabel  und  Symphyse,  oder  nach  Bill- 
roths  ursprünglichem  Vorgang,  im  Epigastrium, 
quer  durch  die  Rekti  abdominis  geführt.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  erst  kann  die  Ent¬ 
scheidung  getroffen  werden,  ob  die  Resektion 
des  Pylorus  überhaupt  möglich  ist.  Man  tastet 
die  Vorderseite,  wenn  nötig,  durch  einen  im  klei¬ 
nen  Netz  angebrachten  Schlitz  die  Rückseite  des 
Magens  ab,  und  stellt  die  Beweglichkeit  der  Ge¬ 
schwulst  fest. 

Der  nächste  Akt  der  Exstirpation  ist  die  Iso¬ 
lierung  des  Pylorus.  Zu  diesem  Zwecke 
müssen  die  Ansätze  des  grossen  und  kleinen 
Netzes  am  Magen,  soweit  dieser  herausgeschnitten 
werden  soll,  durchtrennt  werden.  Zunächst  wird 
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das  Ligamentum  gastro-colicum  partienweise  dop¬ 
pelt  ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt, 
in  analoger  Weise  das  Lig.  hepato-gastricum. 
Während  der  Magen  nach  abwärts  verzogen  wird, 
unterbindet  man  die  Art.  coron.  ventr.  an  der 
kleinen  Kurvatur. 

Der  so  mobil  gemachte  Pylorusanteil  des 
Magens  wird  dies-  und  jenseits  vom  Tumor  im 
Gesunden  abgeklemmt,  worauf  mit  der  Schere 
die  Ausschneidung  erfolgt.  Zunächst  versorgt 
man  den  kardialen  Teil  des  Magens,  am  besten 
indem  man  den  Schnitt  exakt  mittelst  fortlaufen¬ 
der  Naht  vereinigt  (Tab.  34  b).  Nun  wird  am 
Pylorusanteil  die  Isolierung  bis  in  den  gesunden 
Teil  des  Duodenums  fortgesetzt,  dieser  so  weit 
mobilisiert,  dass  er  ohne  Spannung  an  den  Magen 
gebracht  werden  kann,  und  im  Gesunden  nach 
Abklemmung  durchschnitten.  Bill  rot  h  hat  die 
Stümpfe  am  Magen  und  Duodenum  durch  zirku¬ 
läre  Naht  vereinigt.  Zur  Herstellung  einer  Kon¬ 
gruenz  wurde  die  Magenwunde  von  oben  her  nur 
so  weit  vernäht,  bis  sie  eine  dem  Querschnitt 
des  Duodenum  ähnliche  Grösse  hatte.  Eine  la- 
tero-terminale  Naht  hat  Kocher  an  gewendet. 
Sie  hat  den  Vorteil,  dass  die  Magenwunde  rasch 
exakt  verschlossen  wird,  und  zwar  mittelst  einer 
zwei-  oder  dreietagigen  Naht.  Der  mobile  Duo¬ 
denumstumpf  wird  durch  Serosanaht  an  die 
Rückseite  des  Magens  geheftet,  und  mit  diesem 
nach  den  Regeln  der  Anastomosenbildung  in  Ver¬ 
bindung  gebracht. 

Nach  ausgebreiteter  Resektion  des  Pylorus 
hat  B  i  1 1  r  o  t  h  nach  der  Ausschneidung  des 
Magens  beide  Schnittflächen  vereinigt,  Magen  und 
Duodenum  also  blind  geschlossen  und  den  kardia¬ 
len  Stumpf  mit  einer  Jejunumschlinge,  wie  bei  der 
Gastro-enterostomie  in  Kommunikation  gebracht. 
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Pylorusausschaltung.  Bei  inoperablen 
Geschwülsten  des  Magens  hat  Eiseisberg  die 
Gastro-enterostomie  mit  der  Pylorusausschaltung 
kombiniert,  um  die  Geschwürfläche  bei  Schmerzen 
oder  bei  Neigung  zu  heftigen  Blutungen  völlig 
ausser  Kontakt  mit  dem  Mageninhalt  zu  setzen. 
Zunächst  wird  der  Magen  zentral  von  der  Ge¬ 
schwulst,  nachdem  an  dieser  Stelle  die  Ansätze 
des  grossen  und  kleinen  Netzes  abgelöst  sind, 
zwischen  Darmklemmen  in  vertikaler  Richtung 
durchschnitten,  worauf  nach  Stillung  der  Blutung 
jede  der  Schnittflächen  für  sich  durch  eine  zwei¬ 
reihige  Naht  geschlossen  wird.  An  den  kardialen 
Teil  des  Magens  wird  eine  der  oberen  Jejunum¬ 
schlingen  durch  seitliche  Anastomosenbildung 
angeschlossen,  so  dass  die  Partie  des  Magens,  in 
welchen  die  Speiseröhre  und  der  Darm  münden, 
völlig  vom  Pylorusteil  isoliert  ist. 


Operationen  am  Gallensysteme. 

Bei  Verletzungen  der  Leber  muss 
diese  zur  Blutstillung  bisweilen  blossgelegt  wer¬ 
den.  Ist  die  Wunde  penetrierend,  so  erweitert 
man  die  Bauchdeckenwunde,  in  anderem  Falle 
(subkutane  Verletzung)  führt  man  den  Schnitt 
median  über  dem  Nabel  oder  längs  des  äusseren 
Rektusrandes.  Die  Blutung  aus  der  Leberwunde 
wird  am  besten  durch  Tamponade  gestillt. 

Die  Abszesse  der  Leber  werden  zur 
Inzision  durch  die  einfache  Laparotomie  sub- 
pleural  oder  transpleural  zugänglich  gemacht. 
Die  beiden  letzteren  Methoden  sind  dort  angezeigt, 
wo  von  der  Vorderseite  her  der  Krankheitsherd 
auch  nach  Durchtrennung  des  Lig.  Suspensorium 
und  Herabdrängen  der  Leber  nicht  erreichbar 
ist.  Zur  subpleuralen  Blosslegung  der  Leber  wer¬ 
den  rechts  von  einem  schrägen  Schnitte  aus  die 
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Ansätze  der  8.,  9.  und  10.  Rippe  am  Rippen¬ 
bogen  durchtrennt  und  dieser  nach  abwärts  ge¬ 
knickt.  Im  Grunde  der  Wunde  durchtrennt  man 
die  Fasern  des  Transversus,  eröffnet  das  Bauch¬ 
fell  und  gelangt  an  die  konvexe  Fläche  der  Le¬ 
ber.  Um  transpleural  an  die  Leber  zu  gelangen, 
wird  durch  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe  zwi¬ 
schen  Axillar-  und  Skapularlinie  der  Zugang  ge¬ 
schaffen.  Man  kann,  wenn  die  diaphragmale  und 
kostale  Pleura  verwachsen  sind,  durch  das  Zwerch¬ 
fell  hindurch  die  Inzision  der  Leber  vornehmen. 
Im  anderen  Falle  operiert  man  zweckmässig  in 
zwei  Zeiten;  man  vernäht  die  Pleura  kostalis  mit 
dem  Zwerchfell,  durchschneidet  dieses  und  das 
Bauchfell ;  ein  entsprechend  grosses  Stück  der 
Leberfläche  wird  mit  Peritoneum  umsäumt  und 
der  Abszess  einige  Tage  später  an  dieser  Stelle 
eröffnet. 

Beim  Echinokokkus  der  Leber  wird 
durch  Laparotomie  die  Kyste  blossgelegt,  an 
talergrosser  Stelle  mit  Peritoneum  umsäumt  und 
sofort  oder  in  zweiter  Sitzung  an  der  prominente¬ 
sten  Stelle  eröffnet.  Man  räumt  die  Tochter¬ 
blasen  aus  und  drainicrt  die  Höhle. 

Um  an  die  grossen  Gallenwege  zu  ge¬ 
langen,  liegt  der  Kranke  in  Rückenlage;  durch 
ein  unterlegtes  Kissen  wird  eine  Hyperlordose  der 
Wirbelsäule  erzeugt,  die  die  Zugänglichkeit  zur 
Leberpforte  verbessert.  K  e  1 1  i  n  g  erzielt  densel¬ 
ben  Effekt  dadurch,  dass  er  die  Beine  des  in 
Rückenlage  befindlichen  Kranken  senkrecht  über 
den  Tischrand  hängen  lässt. 

Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  Linea  alba 
oder  seitlich  von  dieser,  am  äusseren  Rande  des 
Rektus  vom  Rippenbogen  bis  zum  Nabel. 
Czerny  verwendet  einen  winkelförmigen  Schnitt, 
dessen  vertikaler  Schenkel  in  der  Linea  alba 
liegt;  unterhalb  des  Nabels  wird  dem  ersteren 
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ein  horizontaler  Schnitt  angefügt,  der  nach  rechts 
zieht. 

In  allen  Fällen  wird  nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  der  rechte  Leberlappen  aufwärts  ge¬ 
schlagen,  so  dass  die  untere  Fläche  desselben  mit 
der  Gallenblase  und  der  Leberpforte  sichtbar  wird. 
Zwischen  der  Porta  hepatis  und  der  kleinen 
Kurvatur  des  Magens  ist  eine  Peritonealduplika- 
tur  ausgespannt  (Omentum  minus),  in  deren 
rechtem,  freiem  Ende  die  grossen  Gallen- 
g ä n g e,  die  Vena  portae  und  die  Leber- 
a  r  t  e  r  i  e  in  der  angegebenen  Reihenfolge  ein¬ 
geschlossen  sind. 

Cholezystotomie  und  Cholezystostomie.  Die 

Gallenblase  wird  durch  den  Schnitt  eröffnet 
(Cholezystotomie),  wenn  es  sich  um  die 
Entfernung  von  Gallensteinen,  um  E  m  - 
pyem  oder  Hydrops  derselben  handelt.  Der 
Gallenblasenschnitt  kann  e  i  n  z  e  i  t  i  g  oder  nach 
Einnähung  einer  Partie  der  Gallenblase  in  die 
Wunde,  in  zwei  Zeiten  vorgenommen  werden. 

Im  ersteren  Falle  kann  man  nach  Entfernung 
der  Steine  die  Wunde  in  der  Gallenblase  durch 
Naht  vereinigen  und  die  Bauchwunde  schliessen 
(ideale  Cholezystotomie,  Cholezysten- 
dyse)  oder  man  suspendiert  die  genähte  Gallen¬ 
blase  im  Niveau  der  Wunde. 

Verzichtet  man  auf  die  primäre  Naht,  so 
kann  man  nach  den  bei  Darmoperationen  ange¬ 
gebenen  Regeln  eine  Gallenblasenbauchdecken¬ 
fistel  etablieren  (Cholezystostomie). 

Die  Ausführung  der  Cholezystoto- 
m  i  e  betreffend,  sei  bloss  bemerkt,  dass  nach  An¬ 
legung  des  Hautschnittes,  Eröffnung  des  Bauch¬ 
fells  die  Gallenblase  möglichst  ins  Niveau  der 
Wunde  gebracht,  mit  Fäden  angeseilt,  in  dieser 
Position  erhalten  wird.  Nach  Punktion  der  Gallen¬ 
blase  wird  diese  eingeschnitten  und  unter  Lei- 
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tung  des  Fingers  die  Ausräumung  der  Steine  mit 
Hilfe  von  Steinzangen,  Steinlöffeln  ausgeführt, 
wobei  auch  auf  Steine  im  Ductus  zysticus  Rück¬ 
sicht  genommen  werden  soll. 

Die  Gallenblasenwunde  wird  ganz  analog  wie 
Darm  in  zwei  Etagen  vereinigt.  Die  erste  Naht¬ 
reihe  fasst  die  ganze  Dicke  der  Gallenblase  und 
adaptiert  Wunde  an  Wunde.  Die  zweite  Etage 
ist  eine  L  e  m  b  e  r  t  ’  sehe  Serosanaht  und  soll  die 
Naht  durch  das  Aneinanderlegen  breiterer  Peri¬ 
tonealfalten  sichern.  Zur  zweizeitigen  Zysto- 
tomie,  sowie  zur  Zystostomie  wird  eine  Partie  der 
vorgezogenen  Fläche  der  Gallenblase  mit  dem 
Peritoneum  der  Bauchdeckenwunde  umsäumt  (wie 
bei  der  Gastrostomie)  und  die  blossliegende  Partie 
nach  Tagen  mit  dem  Paquelinbrenner  eröffnet. 

Cholezystektomie.  Die  Exstirpation  der 
Gallenblase,  Cholezystektomie,  ist  bei 
Neoplasmen  des  Organs,  sowie  bei  Gallen¬ 
steinen,  die  mit  entzündlichen  Erkran¬ 
kungen  der  Gallenblasenwand  einher¬ 
gehen,  angezeigt. 

Der  typische  Vorgang  bei  Entfernung  der 
Gallenblase  besteht  darin,  dass  die  Serosa  an 
der  Gallenblasen-Lebergrenze,  näher  an  ersterer, 
mit  der  Spitze  des  Messers  eingeschnitten  wird, 
worauf  man  die  Gallenblase  stumpf  aus  ihrem 
Bette  hebelt.  Die  Blutung  aus  der  flächenhaften 
Wunde  stillt  man  durch  Tamponade  und  setzt  die 
Lösung  bis  auf  den  Duktus  zystikus  fort.  Dieser 
wird  nahe  dem  Choledochus  ligiert  und  abge¬ 
schnitten.  Das  Wundbett  wird  durch  Gazestreifen 
drainiert.  Soll  nach  der  Cholezystektomie  eine 
Drainage  der  Gallenwege  etabliert  werden,  so  ent¬ 
fällt  die  Ligatur,  und  ein  Kautschukrohr  wird 
durch  den  Zystikusstumpf  in  den  Duktus  hepati- 
kus  eingeführt  und  zur  Wunde  herausgeleitet. 
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Choledochotomie.  Die  Eröffnung  des  Duc¬ 
tus  choledochus  durch  Schnitt  (Chole¬ 
dochotomie)  wird  zur  Entfernung  eingekeilter 
Steine  notwendig.  Man  lässt  die  Leber  empor¬ 
heben,  geht  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  in  das  Foramen  Winslowii  ein  und 
spannt  so  den  gewöhnlich  dickwandigen  und  er¬ 
weiterten  Choledochus  an.  Auf  den  so  festge¬ 
stellten  Stein  wird  eingeschnitten  und  die  Wunde 
im  Choledochus  duch  Naht  verreinigt  oder  nach 
aussen  drainiert. 

Cholezysteaterostomie,  Bei  irreparablem  V^er- 
Verschluss  des  Ductus  choledochus  (eingekeilter 
Stein,  obturierender  Tumor,  Kompression  durch 
Lymphdrüsen)  kann  man  der  Galle  durch  Anleg¬ 
ung  einer  artifiziellen  Kommunikation  zwischen 
Gallenblase  und  Darm  geeigneten  Abfluss 
schaffen. 

Man  etabliert  die  Anastomose  nach  den  für 
Enteroanastomose  (pag.  349)  angegebenen  Re¬ 
geln,  wobei  man  sowohl  die  Naht,  als  ein  kleines 
Modell  des  Murphy’schen  Anastomosenknopfes 
zur  Anwendung  bringen  kann. 

Die  Kommunikation  wird  angelegt  zwischen 
Gallenblase  und  Jejunum  (Cholezysto-je- 
j  u  n  o  s  t  o  m  i  e)  oder,  wenn  möglich,  zwischen 
Gallenblase  und  Zwölffingerdarm  (Chole- 
z  y  s  t  o  -  d  u  o  d  e  n  o  s  t  o  m  i  e).  Auch  eine  künst¬ 
liche  Kommunikation  des  Darmes  mit  dem  er¬ 
weiterten  Ductus  choledochus  zentral  vom  Hinder¬ 
nisse  (Choledocho-duodenostomie)  ist 
empfohlen  worden. 

Transduodenale  Choledochotomie.  Bei  Stei¬ 
nen,  die  in  der  Ampulla  Vateri  sitzen,  oder 
bei  Karzinomen  an  dieser  Stelle  ist  die  Eröff¬ 
nung  des  Duodenums  in  vereinzelten  Fällen  vor- 
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genommen  worden.  Um  an  das  Duodenum  zu 
gelangen,  ist  es  nötig,  das  Kolon  transversum  mit 
der  Flexura  coli  hepatica  nach  abwärts  zu  schlagen. 
Vom  blossliegenden  Pylorus  ausgehend,  kann 
man  bis  an  die  Pars  descendens  duodeni  gelangen. 
Dieses  wird  an  seiner  Vorderseite  in  seiner 
Längsachse  in  der  Ausdehnung  von  4 — 6  cm 
eingeschnitten.  Wird  die  Wunde  mit  eingesetzten 
Haken  aufgeklafft,  so  ist  die  Papille  an  der  hin¬ 
teren  Wand  sichtbar.  Zur  Entfernung  eines 
Steines  muss  die  Oeffnung  erweitert  werden. 
Die  Wunde  der  vorderen  Wand  wird  nach  den 
Regeln  für  die  Darmnaht  in  Etagen  vernäht. 


Exstirpation  der  Milz« 

Bei  den  Verletzungen  des  Organs,  seltener 
bei  Leukaemie  und  Lageveränderungen  ausge-. 
führt.  Mediane  Laparotomie,  wenn  die  Milz  sehr 
gross,  Winkelschnitt,  dessen  horizontaler  Schen¬ 
kel  vom  Nabel  nach  links  zieht.  Nach  Eröffnung 
des  Bauchfells  wird  die  Milz  nach  stumpfer  Lö¬ 
sung  eventueller  Verwachsungen  vorgezogen, 
der  Stiel  in  eine  Klemme  gefasst  und  peripher  von 
dieser  durchschnitten.  Um  den  Stiel  wird  eine 
Massenligatur  geschlungen,  am  Querschnitt  über¬ 
dies  noch  die  Art.  und  Vena  lienalis  isoliert  un¬ 
terbunden.  Bei  grossen  Milzgeschwülsten  wird 
man  zweckmässig  die  Operation  mit  der  Abklem¬ 
mung  und  Durchschneidung  des  Stiels  beginnen. 


Omentopexie. 

Die  nach  Talma  genannte  Operation  der 
Fixierung  des  Netzes  an  die  Bauchwand  wird  bei 
Zirrhose  der  Leber  ausgeführt,  um  durch 
die  Bildung  kollateraler  Bahnen,  Verbindungen  der 
Netzvenen  mit  denen  der  Bauchvvand,  den  Pfort- 

Zuckerkandl,  Operationslehre.  25 
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.^^erkrpislauf,  zu  entlasten.  Der  Schnitt  wird  bei 
horizontaler  Rückenlage  median,  lo — 15  an  lang 
links  am  Nabel  vorbeigeführt.  Nach  sorgfältiger 
Blutstillung  in  den  Bauchdecken  wird  das  Peri¬ 
toneum  eröffnet  und  die  Aszitesflüssigkeit  ab¬ 
laufen  gelassen.  Das  grosse  Netz  wird  über  die 
Därme  gebreitet  und  im  Bereiche  des  Schnittes 
fingerbreit  vom  Rande  entfernt  durch.  Nähte 
jederseits  an  das  Peritoneum  parietale  geheftet. 
Darüber  wird  die  Bauchdecke  nach  den  Regeln 
in  drei  Etagen  (Bauchfell,  Muskulatur,  Haut) 
vernäht. 

Operationen  am  Mastdarm  nnd  Anas. 

Exstirpation  des  Mastdarms. 

Neubildungen,  schwere  Stenosierungen  des 
Mastdarms  geben  die  Veranlassung  zur  Exstir¬ 
pation.  Je  nach  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung 
des  zu  entfernenden  Teiles  wird  die  Operation 
verschieden  sein. 

Umschriebene  oder  gestielte  Geschwülste 
werden  an  der  Basis  Umschnitten  und  abgetragen ; 
Der  Wunddefekt  wird  genäht.  Um  das  Operations¬ 
terrain  zugänglich  zu  machen,  wird  der  Anus  durch 
Seitenhebel  oder  Mastdarmspiegel  zum  Klaffen 
gebracht.  Der  höhere  Sitz  erfordert  als  Vor¬ 
operation  die  lineare  Durchtrennung  des  Sphink¬ 
ter,  die  median,  entsprechend  der  Raphe,  vorne 
und  hinten  vorgenommen  wird.  Bei  starker  Dis¬ 
traktion  der  Wundränder  werden  so  die  Teile 
über  dem  Sphinkter  dem  Messer  zugänglich. 

Umfasst  die  Neubildung  einen  grösseren  Um¬ 
fang  des  Mastdarms,  so  wird  dieser  entweder  in 
toto  jenseits  des  Kranken  entfernt  (Amputation) 
oder  partiell  ausgeschnitten,  wobei  der  Sphinkter 
und  die  Analportion  erhalten  bleiben  (Resektion). 
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Die  Operationen  am  Mastdarm ‘  können  aijif 
^  &r  i  Yi  e  älem,  vaginalen!,  sakralem,  end¬ 
lich  abdominellem  Wege  ausgeführt  werden. 

Die  perinealen  Operationen  sind  bei  tiefem 
Sitze  der  Geschwulst  angezeigt.  Steinschnittlage. 
Der  After  wird  durch  eine  Ringnaht  verschlossen 
und  oval  Umschnitten.  Der  Schnitt  kann  zur  Er- 
2ielung  grösserer  Zugänglichkeit  rückwärts  über 
das  Steissbein,  vorne  über  die  Raphe  verlängert 
^  werden.  Man  löst  den  Mastdarm,  wenn  dessen 
Sphinkterportion  passiert  ist,  vorne  stumpf  von 
der  Harnröhre  und  der  Prostata,  rückwärts  vom 
Kreuzbein.  Sind  die  Schenkel  des  Levator  rechts 
und  links  durchschnitten,  so  lässt  sich  der  Mast¬ 
darm,  wenn  die  Stränge,  die  ihn  festhalten, 
Schritt  für  Schritt  unterbunden  und  durchschnitten 
werden,  genügend  vorziehen.  Ist  der  Mastdarm 
entsprechend  frei,  so  wird  die  Wunde  drainiert 
und  um  das  vorgezogene  Mastdarmrohr  in  den 
tieferen  Anteilen  vernäht.  Jetzt  erst  wird  die  Am¬ 
putation  im  Gesunden  vorgenommen  und  der  freie 
Rand  des  Darmes  mit  der  Haut  vereinigt.  In 
analoger  Weise  kann  die  Operation  bei  der 
Frau  vorgenommen  werden.  Vergrössert  wird 
der  Zugang,  wenn  man  die  mediane  Spaltung  der 
Scheide  zu  Hilfe  nimmt. 

Die  Grenzen  der  Operabilität  von  Mastdarm¬ 
geschwülsten  wurden  erst  entsprechend  weiter, 
als  man  nach  Kraskes  Vorschlag  den  Mast¬ 
darm  auf  sakralem  Wege,  von  der  Kreuzbein¬ 
seite  her,  ausgiebig,  auch  in  seinen  höheren  An¬ 
teilen  blosszulegen  vermochte.  Wir  sind  in 
die  Lage  versetzt,  auf  diesem  Wege  den  Mastdarm 
selbst  bis  in  seinen  intraperitonealen  Teil  ge¬ 
nügend  zu  isolieren,  und  in  allen  Partien  des¬ 
selben  Resektionen  aus  der  Kontinuität,  bei  ent¬ 
sprechend  übersichtlichem  Operationsterrain  aus¬ 
zuführen. 

25* 
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Man  gelangt  von  der  Kreuzbeinseite  her  nach 
Durchtrennung  der  Ligamenta  tuberoso-  und 
spinoso-sacra  durch  den  breiten  Spalt  zwischen 
Kreuzbeinrand  und  den  Inzisuren  des  Os  ischii 
an  den  Mastdarm.  Noch  grösser  wird  die  Zu¬ 
gänglichkeit,  wenn  man  eine  Partie  des  Kreuz¬ 
beinrandes  abmeisselt. 


Ausführung  der  sakralen  Blosslegung 
des  Mastdarms  (Hochenegg). 

Linke  Seitenlage;  die  Beine  sind  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  gebeugt.  Der  Operateur  ist  an 
der  Rückenseite  des  Kranken  postiert.  Der  Haut¬ 
schnitt  beginnt  entsprechend  der  Mitte  der  linken 
Symphysis  sacro-iliaca,  zieht  im  Bogen,  dessen 
Konvexität  nach  rechts  gekehrt  ist,  über  die  Mittel¬ 
linie  und  endigt  unter  der  Steissbeinspitze,  oder 
umkreist,  wenn  auch  die  Analportion  entfernt 
werden  soll,  elliptisch  den  After  (Fig.  255). 

Der  Schnitt  wird  bis  auf  den  Knochen  ver¬ 
tieft;  die  Weichteile  sollen,  im  Zusammenhänge 
mit  der  Haut  bleibend,  vom  Knochen  abpräpariert 
werden,  so  dass  die  linke  Kreuzbeinhälfte  und 
das  Steissbein  in  der  Wunde  vorliegen. 

Nach  der  nun  vorzunehmenden  Enukleation 
des  Steissbeins  ist  der  Zugang  zum  Mastdami 
bereits  ein  ziemlich  freier,  der  an  Ausbreitung 
noch  gewinnt,  wenn  die  sakralen  Ansätze  der 
Lig.  tuberoso-  und  spinoso-sacra  in  der  Wunde 
durchtrennt  werden. 

Das  ausgebreitete  Operationsterrain  gestattet 
eine  genaue  Orientierung  über  die  Ausdehnung- 
und  Grenzen  der  Geschwulst,  auch  an  den  höheren, 
durch  die  üblichen  Methoden  nicht  zugänglichen 
Partien  des  Mastdarms. 
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Eine  weitere  Vergrösserung  des  Operations¬ 
terrains  lässt  sich  erzielen  durch  die  Abmeisse- 
lung  des  Kreuzbeins.  Man  nimmt  das  untere  Ende 


der  linken  Kreuzbeinhälfte  in  der  Höhe  des  dritten 
Kreuzbeinloches  fort  oder  trennt  in  dieser  Höhe 
das  Kreuzbein  quer  ab. 
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.^rTab.i^av  rBl o ssleg^ung  des  Mastdarms  auf 
. sak'rälem  Wege. 

Das  Kreuzbein  (S)  ist  quer  abgemeisselt.  Man  übersieht 
die  Ampulle  (A)  und  oberen  Anteile  des  Rektum.  Das  Bauch¬ 
fell  ist  entsprechend  seinem  Ansatz  am  Rektum  durchtrennt» 
so  dass  die  angrenzenden  intraperitoneal  gelegenen  Partien  der 
Flexur  (T)  sichtbar  gemacht  sind. 


Nach  der  Blosslegung  des  Mastdarms  erfolgt 
der  zweite  Akt  der  Operation,  die  Isolierung  des 
Tumors  bis  über  seine  Grenzen.  Man  löst  dea 
Mastdarmstumpf  aus  seiner  Umgebung  und  unter¬ 
bindet  die  sichtbaren  Gefässe  in  der  Wunde. 
Wird  die  hohe  Amputation  des  Mastdarms  aus¬ 
geführt,  so  wird  der  Stumpf  des  Darmes  herab¬ 
geholt  und  im  oberen  Winkel  der  Wunde  an  die 
Haut  geheftet  (Anus  praeternaturalis  sacralis). 
Dieses  Verfahren  ist  angezeigt,  wenn  die  Anal¬ 
portion  mitergriffen  ist  und  im  Zusammenhänge 
mit  der  Geschwulst  exstirpiert  wurde. 

Ist  die  Analportion  gesund,  sitzt  der  Tumor 
im  Mittelstücke  des  Mastdarms,  so  wird  das  Rek¬ 
tum  im  Bereiche  desselben  nach  beiden  Rich¬ 
tungen  bis  über  die  Grenze  des  Erkrankten  stumpf 
isoliert,  abgebunden  und  durch  Resektion  ent¬ 
fernt. 

Die  beiden  Stümpfe  des  Darmes  werden  ent¬ 
weder  primär  im  ganzen  Umfange  vereinigt  oder 
bloss  partiell  vernäht,  so  dass  es  zur  Bildung  eines 
provisorischen  Anus  artificialis  kommt.  Dieser 
stellt  eine  wandständige  Fistel  dar  und  kann  ent¬ 
weder  spontan  zur  Schliessung  kommen  oder 
nach  einiger  Zeit  plastisch  geschlossen  werden. 
Zur  Anlegung  der  Naht  müssen  die  beiden 
Stümpfe  ohne  jede  Spannung  aneinander  gebracht 
werden. 

Eine  andere  Methode  (Höchen egg)  be¬ 
steht  darin,  dass  der  zentrale  Stumpf  durch  die 
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ihrer  Schleimhaut  entblösste  oder  öuswürts  ge¬ 
stülpte  Analportion  hindurchgeführt  und  in  dieser 
invaginierten  Lage  am  After  durch  Nähte  fixiert 
wird. 

Bei  der  Isolierung  hochsitzender  Tumoren 
wird  es  gewöhnlich  nötig,  das  Peritoneum  der 
Excavatio  vesico  rectalis  zu  eröffnen  (Tab.  35). 
Der  zentrale  Stumpf  des  Mastdarms  wird  zur 
Anlegung  des  Anus  artificialis  oder  der  Darm¬ 
naht  in  die  Wunde  verzogen  und  die  vordere  Lefze 
der  Peritonealwunde  in  entsprechender  Höhe  an 
die  Serosa  des  Darmes  geheftet,  so  dass  die  Bauch¬ 
höhle  gegen  die  Wunde  abgeschlossen  erscheint. 

Nach  Anlegung  der  zirkulären  Darmnaht  wird 
ein  starkes  Drain  durch  den  Anus  in  den  Mast¬ 
darm  bis  über  die  Nahtlinie  geführt. 

Die  Kreuzbeinresektion  wurde  von  verschie¬ 
denen  Autoren  (H  e  i  n  e  k  e,  G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r  u.  a.) 
osteoplastisch  ausgeführt.  Von  einem  hinte¬ 
ren  medianen  Schnitte  aus  wird  das  Kreuzbein 
(Heineke)  vom  linken  Rande  schräg  nach  auf¬ 
wärts  in  der  Höhe  des  vierten  Sakralloches  durch¬ 
trennt.  Gussenbauer  durchsägt  das  Kreuz¬ 
bein  oben  in  querer  Richtung  und  der  Länge 
nach;  die  beiden  Weichteilknochenlappen  werden 
aufgeklappt  und  nach  V^ollendung  der  Operation 
wieder  vereinigt. 

Die  abdominelle  Operation,  die  mit 
der  perinealen  kombiniert  wird,  ist  folgende : 
Beckenhochlagerung.  Schnitt  in  der  Medianlinie 
infraumbilikal.  An  der  Amputationsstelle  wird  die 
Flexur  zwischen  zwei  Ligaturen  durchtrennt  und 
der  zentrale  Stumpf  als  Anus  praeternaturalis 
durch  einen  Schlitz  der  Bauchwand  gezogen  und 
hier  fixiert.  Das  zentrale  Ende  wird  unter  sukzes¬ 
siver  Abbindung  des  Mesenteriums  nach  unten 
verfolgt  und  stumpf  vom  Promontorium  nach 


Digitized  by 


Google 


392 


abwärts  aus  seiner  Umgebung  gelöst.  Ist  man 
bei  dieser  Lösung  bis  an  den  Beckenboden  ge¬ 
langt,  so  wird  det  Stumpf  ins  Becken  versenkt 
und  die  Beckenwunde  tunlichst  mit  Bauchfell 
übernäht.  Der  Kranke  wird  nun  in  Steinschnitt¬ 
lage  gebracht  und  der  Anus  nach  den  für  die 
perineale  Amputation  gegebenen  Regeln  ausge¬ 
löst  und  in  Zusammenhang  mit  der  Flexur  durch 
die  Wunde  entfernt. 


Operation  der  Mastdarmfistel. 

Die  Mastdarmfistel  wird  zur  Heilung  gebracht, 
wenn  durch  Spaltung  des  Kanals,  das  röhrenför¬ 
mige  Geschwür  in  eine  offene  Wunde  umgewandelt 
erscheint.  Zur  Operation  der  kompletten 
Fistel  wird  eine  dünne  Knopfsonde  durch  die 
äussere  Fistelöffnung  eingeführt  und,  w'ährend 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  innere  Mün¬ 
dung,  die  an  der  Schleimhaut  oft  als  Substanz¬ 
verlust  palpabel  ist,  tuschiert,  durch  diese  in  die 
Lichtung  des  Mastdarms  geleitet. 

Neben  der  Knopfsonde  dringt  eine  Hohlsonde 
durch  die  Fistel  mit  Leichtigkeit  in  den  Mast¬ 
darm  und  wird  mit  ihrem  Ende  zum  Anus  heraus¬ 
geleitet. 

Die  Weichteile,  welche  die  Fistel  decken, 
liegen  auf  diese  Weise  der  Sonde  auf  und  werden 
mit  dem  Messer  durchtrennt  (Fig.  256). 

Durch  eingesetzte  Wundhaken  kann,  nach  der 
ausgeführten  Spaltung,  im  Grunde  der  Wunde  die 
ganze  Auskleidung  des  Fistelganges  sichtbar  ge¬ 
macht  werden,  ln  der  Regel  überlässt  man  die 
Wunde  der  Heilung  per  granulationem,  doch  kann 
nach  Exstirpation  des  ganzen  Fistelganges  die 
Wunde  durch  die  Naht  völlig  verschlossen  werden. 
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Inkomplette  Fisteln  müssen  zur  Spal¬ 
tung  in  komplette  umgewandelt  werden. 

Bei  inkompletter  äusserer  Fistel 
wird  die  Hohlsonde  durch  diese  eingeführt  und 
an  der  tiefsten  Stelle  der  Fistel  durch  die  Mast¬ 
darmwand  gestossen. 


Fig.  256. 

Spaltung  der  Mastdarmfistel. 


Die  Spaltung  der  komplett  gemachten  Fistel 
erfolgt  nach  den  früher  angegebenen  Regeln. 

Durch  die  inkomplette  innere  Fistel, 
deren  Mündung  in  der  Mastdarmschleimhaut  ge¬ 
legen  ist,  wird  die  Sonde  vom  Mastdarm  aus  gegen 
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die  Haut  geführt;  fühlt  man  den  Soncfenknopf 
unter  der  Haut,  so  wird  auf  diesen  eingeschnitten 
und  die  komplett  gemachten  Fisteln  nach  den 
Regeln  der  Kunst  gespalten. 

Bei  ausgedehnter  Fistelbildung  handelt  es  sich 
darum,  den  oft  vielfach  verzweigten  Fistelgängen 
zu  folgen  und  diese  ausgiebig  zu  spalten. 


Operation  der  Haemorrhoiden. 

Die  Erweiterungen  der  äusseren  Haemor- 
rhoidalvenen  bedürfen  nicht  der  operativen  Be- 


Fig.  257. 

Abtragung  von  Haemorrhoiden  durch  elastische 
Ligatur. 
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handlung.  Die  Operation  ist  nur  jo:  jenen  ITällen, 
von  Ektasien  der  inneren  Mastdarmvenen  mit 


Fig.  258. 

Kauterisation  von  Haemorrhoiden. 


konsekutiven  Veränderungen  der  Schleimhaut  an¬ 
gezeigt,  bei  denen  es  zur  Bildung  eines  Prolapsus 
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mucosae  ani  gekommen  ist,  der  entweder  nur  bei 
gesteigerter  Wirkung  der  Bauchpresse,  oder  ha¬ 
bituell  als  solcher  sich  bemerkbar  macht. 

Die  prolabierenden  Schleimhautwülste  wer¬ 
den  entweder  mit  dem  Ferrum  candens  zerstört, 
durch  die  elastische  Ligatur  zur  Verödung  ge¬ 
bracht,  oder  blutig  exzidiert. 

Kauterisation.  Steinschnitt-  oder  Seiten¬ 
lage;  durch  digitale  Erweiterung  des  Anus  lässt 
man  die  Knoten  vortreten,  fasst  sie  in  Partien  mit 
einer  sperrbaren  Zange  und  legt  um  die  Basis 
des  vorgezogenen  Knotens  die  Langenbeck’sche 
Blattzange  an.  Der  der  breiten  Elfenbeinplatte 
der  Zange  aufliegende  Knoten  wird  nun  mit  dem 
Paquelinbrenner  total  verkohlt,  und  hierauf  die 
Zange  vorsichtig  entfernt.  In  derselben  Weise 
werden  die  Knoten  in  der  ganzen  Zirkumferenz 
des  Afters  zerstört  (Fig.  258). 

Elastische  Ligatur.  Seitenlage.  Mit 
einer  sperrbaren  Polypenzange  wird  der  vorge¬ 
drängte  Schleimhautknoten  entsprechend  seiner 
Basis  gefasst  und  vorgezogen.  Die  elastische 
Schnur  wird  hinter  der  Zange  um  den  Hals  des 
Knotens  geschürzt,  zusammengezogen  und  durch 
eine  Scidenligatur  fixiert  (Fig.  257). 

In  dieser  Weise  wird  der  ganze  Kranz  von 
Falten  in  3 — 4  Partien  gefasst  und  abgebunden. 
Im  Verlaufe  einer  Woche  falleil  die  nekrosierten 
Knoten  ab. 

Die  Exzision  kann  isoliert  an  jedem  ein¬ 
zelnen  Knoten  vorgenommen  werden ;  im  anderen 
Falle  wird  die  Haut  am  Anus  zirkulär  Umschnitten, 
ebenso  die  Mastdarmschleimhaut  oberhalb  der 
Knoten;  der  Schleimhautzylinder  mit  den  er¬ 
weiterten  Venen  wird  vom  Sphinkter  abpräpariert 
und  der  Rand  der  Schleimhaut  mit  der  Haut  des 
Anus  durch  die  Naht  vereinigt. 
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Operation  der  Atresia  ani. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Raphe  perinei,  von 
der  Steissbeinspitze  bis  an  die  Skrotalwurzel 
(hintere  Kommissur)  geführt. 

Der  Operateur  geht  schrittweise,  stets  in  der 
Mitte  bleibend,  in  die  Tiefe  vor.  In  der  Regel 
stösst  man  alsbald  auf  den  bläulich  gefärbten 
Blindsack  des  Mastdarms.  Derselbe  wird  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  eingeschnitten.  Ist 
das  Mekonium  abgelaufen,  so  wird  der  Darm  mit 
Nähten,  die  die  ganze  Dicke  der  Wand  fassen, 
im  ganzen  Umfange  an  die  Haut  angeheftet. 

Bei  hoch  oben  endigendem  Blindsack  des 
Rektums  müsste  man  versuchen,  auf  sakralem 
Wege  denselben  zu  erreichen. 

Bei  Atresia  ani  vesicalis,  vaginalis  sucht  man 
mit  Hilfe  desselben  Schnittes  das  untere  Ende 
des  Darmes  freizupräparieren.  Die  abnorme  Kom¬ 
munikation  wird  durchtrennt  und  der  Mastdarm 
durch  Nähte  in  der  angegebenen  Weise  in  der 
Wunde  fixiert.  Vorher  muss  der  durch  die  Ab¬ 
trennung  des  Mastdarms  gesetzte  Defekt  der 
Scheide,  der  Blase  ebenfalls  durch  die  Naht 
verschlossen  werden. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 

Katheterismus. 

Vom  Orificium  externum  urethrae  bis  an  die 
Blasenmündung  besteht  die  männliche  Harnröhre 
aus  drei  anatomisch  und  funktionell  verschiedenen 
Teilen,  der  Pars  penis,  der  P.  membrana- 
cea  und  der  P.  prostatica.  Die  erstere  ist 
vom  Schwellkörper  der  Harnröhre  umgeben,  der 
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an, seinem  vorderen  und  hinteren  Ende  zwei  An¬ 
schwellungen  (Glans  penis  und  Bulbus  urethrae^ 
trägt.  Die  P.  membranacea,  um  welche  ein 
Sphinkter  von  quergestreifter  Muskulatur  angeord 
net  ist,  durchbohrt  die  unter  dem  Schambogen 
ausgespannte  Muskelplatte  des  M.  trans  ver¬ 
sus  perinei  prof.,  so  dass  ihr  zentraler  Anteil, 


Fig.  260. 


Fig.  261. 

Fig.  262. 


Fig.  263. 


Fig.  259.  Katheder  coud6. 

Fig.  260.  Konisch-geknöpfter  Katheter. 

Fig.  261.  Konisch-spitzer  Katheter. 

Fig.  262.  Zylindrischer  Katheter. 

Fig.  263.  (ieknöpfte  Sonde  zur  Exploration  der  Harnröhre 
und  Hlase. 


sowie  die  P.  prost  at.  urethrae  den  intra- 
pelvin  gelegenen  Anteil  der  Harnröhre  darstellcn. 

Die  P.  membranacea  kann  als  der  fixeste 
Teil  der  Harnröhre  bezeichnet  werden;  vor  dem 
häutigen  Teile  ist  die  bewegliche  P.  pendula, 
hinter  ihm  die,  allerdings  in  sehr  engen  Grenzen 
mobile  Pars  p  r  o  s  t  a  t  i  c  a  gelegen. 
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Der  Anteil  der  Harnröhre  vom  Orificiurn  ext. 
bis  an  den  Sphinkter  der  P.  rnembrahacea 'wird  als 
vordere,  der  von  dieser  Stelle  zentralwärts  ge¬ 
legene  Anteil  als  hintere  Harnröhre  bezeichnet, 
eine  Einteilung,  der  namentlich  klinische  Wichtig¬ 
keit  zukommt. 

Der  ganze  fixe  Teil  der  Harnröhre  von  der 
Blasenmündung  bis  an  die  Penisknickung  bildet 
einen  grossen,  nach  hinten  konvexen  Bogen. 

Der  Grund  des  Bogens  entspricht  der  Durch¬ 
trittsstelle  der  P.  membranacea  durch  das 
Diaphragma  urogenitale. 

264.  Massive  Sonde  aus  Stahl  (Steinsonde)  zur  Blasen¬ 
exploration. 


m 


Fig.  265.  Metallkatheter. 


Wir  verstehen  unter  Katheterismus  die 
kunstgerechte  instrumenteile  Entleerung  des  Bla- 
sen-Inhaltes  auf  dem  Wege  der  Harnröhre. 

Zur  Verwendung  kommen  röhrenförmige  In¬ 
strumente,  die  entweder  aus  weichem  Material 
oder  aus  Metall  bereitet  und  verschieden  geformt 
sind.  Die  Wahl  der  Instrumente  richtet  sich  nach 
dem  speziellen  Falle.  Der  Arzt,  der  den  Katheteris¬ 
mus  vorzunehmen  hat,  muss  sich  aus  den  Sympto¬ 
men  und  aus  den  Ergebnissen  der  äusseren,  der 
rektalen  und  der  Untersuchung  mittelst  des  Ex- 
,plorateur5  (Fig.  263)  eine  Vorstellung  vom  Zu- 
, Stande  der  Harnröhre  schaffen  und  diesem  ent¬ 
sprechend  die  Wahl  des  geeigneten  Instrumentes 
treffen.  Die  weichen  Instrumente  (aus  vulkani- 


Digitized  by  UiOOQle 


400 


siertem  Kautschuk  oder  aus  imprägnierten  Seiden¬ 
geflechten)  werden  in  verschiedener  Dicke  an¬ 
gefertigt  und  sind  entweder  gerade  oder  zeigen 
an  ihrem  Ende  eine  leichte  Knickung.  Die  ersteren 
sind  dem  vesikalen  Ende  entsprechend  zylin¬ 
drisch  konisch  oder  geknöpft  (Fig.  259 — 262). 

Die  an  ihrem  Ende  mit  einer  Knickung  ver¬ 
sehenen  Katheter  (Katheter  coude)  sind  trotz 


Fig.  266. 

Methode  der  Einführung  eines  halbsteifen  Katheters. 


ihrer  Weichheit  geeignet,  vermöge  ihrer  Form, 
gewisse  (meist  in  der  veränderten  Beschaffen¬ 
heit  der  Prostata  gelegene)  Hindernisse  zu  über¬ 
winden. 

Die  starren  Instrumente  aus  Metall  sind  der 
Konfiguration  der  fixen  Teile  der  Harnröhre  ent¬ 
sprechend  geformt.  An  ein  gerades  Wurzelstück 
schliesst  sich  im  Bogen  —  der  Krümmung  der 
hinteren  Urethra  entsprecheinl  —  der  Schnabel 
des  Katheters  an. 
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Bei  Einführung  eines  weichen,  schmiegsamen 
Instrumentes  akkommodiert  sich  dasselbe  der 
Form  und  dem  Verlaufe  der  Harnröhre,  und  gleitet 
in  die  Blase. 

Das  starre  Instrument  ist  nach  der  Harnröhre 
geformt,  die  Kongruenz  kann  nie  eine  vollkom¬ 
mene  sein.  Die  zarte  Führung  des  Instrumentes 
muss  es  zustande  bringen,  dass  die  notwendige 
Zerrung  der  fixen  Teile  der  Harnröhre  auf  ein 
Minimum  beschränkt  werde. 

Einführung  weicher  Katheter  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase. 

Der  Kranke  liegt  mit  etwas  erhöhtem  Stcisse 


Fig.  267. 

Einführung  eines  starren  Instrumentes  in  die  Blase,  der 
Katheterschnabel  steckt  im  bulbösen  Teile. 

Zu  c k e r  k a  n  d  I ,  Operationsichre.  26 
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auf  dem  Rücken.  Der  Operateur  an  der  linken 
Seite  des  Kranken. 

Man  erfasst  den  Penis  mit  der  linken  Hand 
und  erhebt  denselben  derart,  dass  die  Pars  pen¬ 
dula  urethrae  gestreckt  erscheint.  Der  Katheter 
wird  in  die  Urethra  geleitet  und  unter  sanftem 
Drucke  vorgeschoben. 


Kig  268. 

Einführung  eines  starren  Instrumentes  in  die  Blase.  Durch 
Senkung  des  Katheterschaftes  ist  der  Schnabel  in  die  Blase 
eingedrungen. 


Der  Katheter  coucle  wird  derart  geführt,  dass 
sein  Schnabel  gegen  die  oldere  Wand  der  Harn¬ 
röhre  gerichtet  ist. 

Bei  Passierung  der  Pars  inembranacea  ward 
ein  geringer  Widerstand  bemerkbar,  der  sich 
durch  leicliten  Druck  überwinden  lässt;  von  da 
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an  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters  ohne  wei¬ 
tere  Hindernisse  in  die  Blase.  Bei  Hypertrophie 
der  Prostata  und  Verlängerung  des  prostatischen 
Teiles  der  Harnröhre  müssen  die  Katheter  ent¬ 
sprechend  tiefer,  oft  bis  ans  Heft  eingeführt  wer¬ 
den,  ehe  Harn  abläuft. 

Hat  das  Ausfliessen  des  Harnes  aufgehört, 
so  kann  man  durch  ein  geringes  Vorziehen  des 
weichen  Katheters  den  in  der  Blas  angesammelten 
Rest  von  Harn  ausfliessen  sehen. 


Einführung  von  starren  Instrumenten  in  die  Blase. 

Das  Einführen  starrer  Instrumente  ist  ein  un¬ 
gleich  schwierigerer  Eingriff,  und  es  bedarf  einer 
gewissen  Hebung,  wenn  er  sachgemäss  und  scho¬ 
nend  ausgeführt  werden  soll. 

Im  allgemeinen  gilt  die  Regel,  den  Schnabel 
des  Instrumentes  längs  der  oberen  Harnröhren¬ 
wand  gleiten  zu  lassen.  Bis  an  die  Pars  membra- 
nacea  geht  die  Einführung  —  eine  normale  Harn¬ 
röhre  vorausgesetzt  —  stets  glatt  von  statten,  hier 
beim  Uebergang  der  beweglichen  Teile  der 
Harnröhre  in  die  fixe  P.  membr.  stösst  der  Kathe¬ 
terschnabel  auf  ein  Hindernis  (Fig.  267);  man 
muss  es  zu  vermeiden  wissen,  sich  hier  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  in  die  Schleimhaut  zu  ver¬ 
fangen  ;  der  Schnabel  des  Katheters  darf  nicht 
aus  der  Medianebene  weichen,  und  tastend  sucht 
man  mit  demselben  die  P.  membranacea  zu  entrie- 
ren,  was  selbstverständlich  ohne  jede  Gewalt¬ 
wirkung  vor  sich  gehen  muss.  Am  Nachlasse  des 
Widerstandes  merkt  man,  dass  das  Instrument 
in  die  P.  membranacea  eintritt  und  das  Dia¬ 
phragma  urogenitale  passiert. 

Von  diesem  Punkte  an  findet  der  Katheter  — 
bei  normaler  Harnröhre  —  kein  weiteres  Hin¬ 
dernis,  und  durch  eine  Senkung  des  Katheter- 
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griffes  dringt  der  Schnabel  ungehindert  in  die 
Blase  (Fig.  268). 

Zum  Katheterismus  dieser  Art  ist  der  Kranke 
mit  etwas  erhöhtem  Becken  horizontal  auf  den 
Rücken  gelagert. 

Der  Operateur  ist  an  der  linken  Seite  des 
Kranken  postiert;  er  erfasst  den  Penis  mit  drei 
Fingern  der  linken  Hand;  das  Orificium  wird 
durch  entsprechende  Haltung  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  zum  Klaffen  gebracht. 


Kig.  269.  Ausgangsstellung  bei  der  Hauchtour. 

Der  Katheter  resp.  die  starre  Sonde  w^erden 
an  ihrem  distalen  Ende  mit  den  ersten  drei  Fin¬ 
gern  der  rechten  Hand,  die  mit  ihrer  Fläche  nach 
oben  gerichtet  ist,  erfasst ;  die  Hand  ruht  mit 
dem  kleinen  Finger  der  Mittellinie  des  Stammes 
auf  (Fig.  269). 

Der  Operateur  lässt  den  Schnabel  des  In¬ 
strumentes  in  die  Urethra  eindringen  und  zieht 
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den  Penis,  indem  er  ihn  etwas  anspannt,  über  die 
Krümmung  des  Katheters,  der  gleichzeitig,  immer 
in  der  Medianlinie  bleibend,  bis  zur  Senkrechten 
erhoben  wird. 

Mit  einem  Ruck  gelangt  der  Schnabel  des 
Instrumentes  in  die  Fovea  bulbi,  und  es  handelt 
sich  darum,  mit  der  Spitze  die  Pars  membranacea 


Fig.  270. 

Der  Katheter  ist  bis  zur  Senkrechten  erhoben.  Man  sucht  mit 
dem  Schnabel  in  die  P.  membranacea  einzudringen. 


ZU  entrieren  und  das  Diaphragma  zu  passieren. 
In  allen  Fällen  fühlt  man  an  dieser  Stelle  ein 
Hindernis,  welches  nur  ganz  sachte,  wenn  man 
das  Gefühl  hat,  am  richtigen  Wege  zu  sein,  durch 
leichten  Druck  überwunden  wird,  während  die 
den  Katheter  führende  Hand  das  Instrument, 
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stets  median  bleibend,  aus  der  Senkrechten  all¬ 
mählich  in  der  Richtung  gegen  die  Beine  in  die 
Horizontale  leitet  (Fig.  270,  271). 

Wenn  das  Instrument  gleichzeitig  etwas  vor¬ 
geschoben  wird,  so  dringt  der  Schnabel  des  Ka¬ 
theters  in  die  Blase. 


Fig  271. 

Der  Katheter  ist  in  die  P.  membranacea  eingedrungen,  hat 
das  Diaphragma  urogen.  passiert.  Durch  Senken  des  Griffes 
dringt  der  Schnabel  in  die  Klase  ein. 


Aus  dem  Katheter  fliesst  in  diesem  Augen- 
bli(  ke  Harn  aus.  Die  starre  Sonde  gestattet,  so¬ 
bald  sie  die  Prostata  passiert  hat  und  in  die 
Blase  gedrungen  ist,  die  Ausführung  freier  Ex¬ 
kursionen  mit  dem  Schnabel.  Die  beschriebene 
Methode  der  Einführung  des  Katheters  (Tour 
sur  le  ventre)  stösst  bei  sehr  fettleibigen  Indi 
viduen,  bei  starkem  Meteorismus,  Aszites  auf 
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Schwierigkeiten.  Unter  diesen  Umständen  er¬ 
scheint  es  zweckmässig,  dem  Katheter  eine  Aus¬ 
gangsstellung  zu  geben,  in  welcher  er  recht¬ 
winkelig  zur  Körperachse  an  das  Orifizium  des 
senkrecht  erhobenen  Penis  angesetzt  wird.  In 
dieser  Haltung  wird  der  Katheter  vorgeschoben, 
gleichzeitig  im  Bogen  gegen  die  Medianlinie  ge¬ 
führt  und  in  die  Senkrechte  erhoben,  bis  der 


fix.-. 


Fig.  272. 

Ausgangsstellung  bei  der  halben  Meistertour. 


Schnabel  im  Bulbus  festsitzt  (halbe  Meister- 
t  o  u  r)  (Fig.  272). 

Bei  der  „ganzen  M  e  i  s  t  e  r  t  o  u  r“  sitzt 
der  Operateur  vor  dem  in  Steinschnittlagc  befind¬ 
lichen  Kranken.  Der  Katheter,  der  mit  seinem 
Vesikalende  gegen  den  Kranken  sieht,  wird  der¬ 
art  an  das  Orificium  urethrae  angesetzt,  dass  er 
mit  seiner  Konvexität  nach  oben  gerichtet  ist. 
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Der  senkrecht  erhobene  Penis  wird  über  die 
Krümmung  des  Katheters  gezogen  und  das  In¬ 
strument  in  einem  Bogen  von  i8o®  nach  rechts 
bis  in  die  Mittellinie  geführt.  Während  der  Aus¬ 
führung  dieses  „Meisterwurfes“  dringt  der  Schna¬ 
bel  des  Instrumentes  in  der  Harnröhre  bis  in  den 
Bulbus  vor.  Nun  wird  der  Griff  des  Katheters 
erhoben  und  in  der  Medianebene  nach  vorne  zu 
gesenkt,  bis  der  Schnabel  die  hintere  Harnröhre 
passiert  hat  und  in  die  Blase  eingedrungen  ist. 

Bei  normaler  Harnröhre  überwindet  ein  In¬ 
strument  von  grösserem  Gewichte  —  eine  starre 
Sonde  stärkeren  Kalibers,  der  Lithotriptor  —  die 
jenseits  des  Bulbus  gelegenen  Hindernisse  sehr 
leicht  und  gleitet,  infolge  der  Eigenschwere  sich 
senkend,  ohne  jede  Führung  in  die  Blase.  Die 
führende  Hand  braucht  da  nur  zu  verhindern, 
dass  das  Instrument  aus  der  Medianlinie  weiche. 

Bei  Verengerungen  dagegen  ist  oft  ein  Druck 
in  der  Richtung  der  Harnröhre  nötig,  um  das 
Instrument  in  dem  starren  Narbengewebe  vor¬ 
wärts  zu  bringen. 

Ist  die  Harnröhre  in  ihren  tieferen  Partien 
verengt,  oder  die  Prostata  vergrössert,  so  wird 
cs  oft  nötig,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  um  vom  Rektum  her  das 
Instrument  zu  dirigieren. 

Bei  Hypertrophie  der  Prostata  muss  wegen 
Verlängerung  des  prostatischen  Teiles  der  Harn¬ 
röhre  und  wegen  Höherrückens  der  Blasenmün¬ 
dung  der  Katheter  resp.  die  Sonde  tiefer  einge¬ 
führt  und  mehr  gesenkt  werden,  damit  der  Schna¬ 
bel  bis  in  die  Blase  gelange. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harn¬ 
röhre  entsprechen  der  Kürze  und  dem  mehr 
gestreckten  Verlaufe  dieser,  und  sind  gerade  oder 
am  hLnde  leicht  gekrümmt. 
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Zur  Einführung  lässt  man  die  Labien  aus¬ 
einanderhalten  und  führt  das  Instrument,  indem 
man  den  Griff  beim  Vorschieben  leicht  senkt, 
in  die  Blase. 

Nur  in  der  Gravidität  oder  bei  Geschwülsten 
der  Genitalorgane  kann  die  weibliche  Harnröhre 
eine  Verlängerung  und  Verzerrung  erleiden.  Diese 
Hindernisse  sind  bei  Anwendung  halbsteifer  Ka¬ 
theter,  wie  sie  beim  Manne  verwendet  werden, 
stets  leicht  zu  überwinden. 


V  erweilkatheter . 

Ein  Katheter  kann  unter  Umständen  für  Tage, 
selbst  Wochen  in  der  Harnröhre  belassen  werden. 
Um  für  die  Dauer  funktionieren  zu  können,  muss 
derselbe  in  seiner  Lage  entsprechend  fixiert  sein. 

Die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  hat  den 
Erfolg,  dass  der  Harn  permanent  ablaufen  kann; 
der  Blasenmuskel  wird  ausser  Funktion  gesetzt, 
ferner  kommt  die  Wand  der  Urethra  ausser 
jeden  Kontakt  mit  Harn. 

Wir  verwenden  demgemäss  den  Verweil¬ 
katheter,  wenn  wir  die  Blase  ruhigstellen,  wenn 
wir  den  Harn  permanent  ableiten  und  endlich 
die  Harnröhre  ausschalten  wollen. 

Der  mässige,  aber  konstante  Druck  des  Ver¬ 
weilkatheters  erweicht  Narben  der  Harnröhre,  übt 
bei  zirkulären  Strikturen  eine  dilatierende  Wir¬ 
kung  aus  und  ist  aus  diesem  Grunde  bei  kallösen 
und  Narbenstrikturen  der  Harnröhre  mit  Vorteil 
zu  verwenden. 

Schliesslich  ist  der  Verweilkatheter  empfeh¬ 
lenswert,  wenn  der  häufig  zu  wiederholende  Ka¬ 
theterismus  entweder  mit  Schwierigkeiten  ver¬ 
bunden  oder  von  unangenehmen  Erscheinungen 
(Blutung,  Harnfieber)  gefolgt  ist. 
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Zu  Verweilkathetern  verwenden  wir  in  der 
Regel  die  weichen  Katheter  aus  vulkanisiertem 
Kautschuk. 

Der  Katheter  wird  so  tief  eingeführt,  dass 
der  Harn  ohne  Unterbrechung  aus  demselben 


m 


B 


Fig.  273.  Befestigung  des  Verweilkatheters. 

A,  R,  C,  Form  der  Heftpflasterstreifen.. 

I.  II.  III.  Art  der  Anlegung  derselben  an  das  Glied. 


abläuft.  Eine  Insektennadel  wird  in  dieser  Stellung 
knapp  vor  dem  Orifizium  quer  durch  den  Ka¬ 
theter  geführt  und  die  Spitze  der  Nadel  abge- 
kncipt.  Heftpflasterstreifen  werden  in  der  Fig.  273 
angegebenen  Weise  zugeschnitten. 
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Knapp  auf  die  Glans  wird  der  viereckige, 
gespaltene  Streifen  derart  aufgeklebt,  dass  die 
Nadel  diesem  aufruht  (Fig.  273  I). 

Der  in  der  Mitte  gespaltene  längere  Streifen 
wird  mit  seinem  Schlitz  über  den  Katheter  ge¬ 
zogen,  kommt  über  die  Nadel  zu  liegen  und  wird 
an  den  Seiten  des  Penis  festgeklebt  (Fig.  273  II). 

Das  System  wird  durch  die  zirkuläre  Ein¬ 
wicklung  des  Gliedes  von  der  Glans  zur  Basis, 
die  mit  dem  Streifen  (Fig.  273  C)  vorgenommen 
wird,  fixiert. 

Man  kann  jeden  Fixierungsapparat  entbehren, 
wenn  man  die  am  vesikalen  Ende  mit  einer  Auf¬ 
treibung  versehenen  Katheter  von  P  e  z  z  e  r 
(Fig.  274)  einführt.  Um  in  die  Blase  gebracht  zu 
werden,  wird  der  Katheter  über  einen  Draht¬ 
mandrin  ausgespannt  (Fig.  275). 

Punctio  vesicae. 

Die  Entleerung  der  Blase  durch  den  supra¬ 
symphysären  Stich  wird  vorgenommen  als 
palliativer  Eingriff  und  zum  Zwecke  der 
.Anlegung  einer  Blasenbauchdecken¬ 
fistel.  Die  früher  geübten  Methoden  des  Blasen¬ 
stiches  durch  das  Perineum  und  durch  den  Mast¬ 
darm  sind  gegenwärtig  nicht  mehr  gebräuchlich. 

Palliativ  wird  die  Blase  punktiert  bei  kom¬ 
pletter  Harnverhaltung  als  Folge  einer 
impermeablen  Harnröhrenstriktur,  um  einen  gün¬ 
stigeren  Zeitpunkt  für  die  Sondierung  der  Harn¬ 
röhre  oder  für  die  Radikaloperation  der  V^erenge- 
rung  abzuwarten ;  zum  Zwecke  der  Etablierung 
einer  Blasenfistel : 

I.  bei  Prostatikern  mit  kompletter  oder 
inkompletter  Harnverhaltung,  wenn  der  Kathete¬ 
rismus  mit  Schwierigkeiten  verbunden  oder  von 
Blutungen  gefolgt  ist;  2.  bei  Verlegung  der 
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Blasenmündung  durch  einen  Tumor,  der  opera¬ 
tiv  nicht  zu  beseitigen  ist ;  3.  zur  Drainage  der 
Blase  bei  schwerer  eitriger  Zystitis. 

Handelt  es  sich  bloss  um  die  Entleerung  der 
Blase,  so  wird  die  Punktion  mit  einem  dünnen 
sogen.  Explorativ-Troikart  vorgenommen. 
Derartige  Punktionen  stellen  an  sich  einen  un¬ 
bedeutenden  Eingriff  dar  und  können,  wenn 
nötig»  öfter  wiederholt  werden. 

Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Steisse  auf 
dem  Rücken.  Da  die  Punktion  stets  bei  Ver- 


Fig.  274.  Katheter  von  Pezzer. 


Fig.  275. 

Derselbe,  zur  Einführung  über  einen  Mandrin  ausgespannt. 


haltung  des  Harnes,  also  bei  maximal  gefüllter 
Blase  vorgenommen  wird,  ist  diese  als  Tumor, 
der  die  Symphyse  überragt,  palpabel. 

Der  Operateur  steht  zur  Rechten  des  Kran¬ 
ken,  markiert  mit  der  Spitze  des  linken  Zeige¬ 
fingers  den  Punkt  in  der  Mittellinie,  knapp  ober¬ 
halb  der  Symphyse,  wo  der  Einstich  erfolgen 
soll.  Der  Troikart  wird  senkrecht  durch  die  Bauch¬ 
decken  eingestossen.  Am  Schwinden  des  Wider¬ 
standes  merkt  man,  dass  die  Spitze  des  Instru¬ 
mentes  in  die  Blase  gedrungen  ist.  Man  umfasst 
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mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die 
Kanüle  und  entfernt  mit  der  Rechten  den  Troikart- 
stachel. 

Ist  der  Harn  abgelaufen,  so  entfernt  man  die 
Kanüle,  während  man  mit  der  Fingerbeere  des 
Daumens  das  Ende  derselben  verschlossen  hält, 
damit  kein  Tropfen  Harn  in  den  Wundkanal 
komme. 

Die  Stichwunde  heilt  in  allen  Fällen  an¬ 
standslos. 

Soll  im  Anschlüsse  an  die  Punktion  eine 
Blasenbauchdeckenfistel  etabliert  wer¬ 
den,  so  ist  die  Operation  mit  dem  halbkreisförmig 


Rg.  276. 

Trokart  zur  Rlasenpunktion  nach  Frere  C6me. 


gekrümmten  Troikart  von  Frere  Come  (Fig.  276) 
auszuführen. 

Position  des  Kranken  und  Operateurs  wie  im 
vorigen  Falle. 

Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  markiert 
die  Einstichstelle  knapp  oberhalb  der  Symphyse, 
genau  in  der  Mittellinie  (Fig.  277). 

Das  Instrument  wird  senkrecht  aufgesetzt  und 
mit  kräftigem  Rucke  durch  die  Bauchdecke  ge¬ 
führt.  Fühlt  man  am  Nachlasse  des  Widerstandes, 
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dass  die  Bauchdecke  passiert  ist,  so  wird  beim 
Vorführen  des  Troikarts  der  Griff  gehoben  und 
auf  diese  Weise  die  Spitze  des  Instruments  gegen 
den  Fundus  der  Blase  dirigiert. 


Fig.  277. 

Blasenpunktion.  Position  zur  Ausführung  des  Einstiches. 


Der  Stachel  wird  entfernt  (Fig.  278)  und  das 
Einsatzrohr  durch  die  Kanüle  eingeschoben. 

Die  Kanüle  blcübt  unverrückt  etwa  eine  Woche 
lang  liegen,  nach  welcher  Zeit  ein  Nelaton- 
katheter  dun  h  die  Fistel  eingeführt  und  in  der 
Wunde  fixiert  wird. 
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Urethromia  exteraa. 

Wir  bezeichnen  als  Urethrotomia  ex¬ 
terna  die  Eröffnung  der  Harnröhre  durch  Schnitt 
von  der  Hautdecke  her. 

Der  äussere  Harnröhrenschnitt  wird  vorge- 


Fig.  2/8. 

ßlasenpunktion.  Entfernung  des  Troikartstachels. 


nommen :  i.  bei  Steinen  und  Fremdkör¬ 
pern  der  Harnröhre,  deren  Entfernung  auf  dem 
Wege  der  Harnröhrenlichtung  nicht  gelingt; 
2.  bei  Verletzungen  der  Harnröhre;  3.  bei 
Strikturen  der  Harnröhre,  die  entweder 
impermeabel  oder  der  Behandlung  durch  Dilata- 
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tion  aus  anderen  Gründen  nicht  zugänglich  sind ; 

4.  zur  Etablierung  einer  Harnröhrenfistel; 

5.  als  einleitender  Akt  des  medianen  Stein¬ 
schnittes. 

Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  ist  im  Be¬ 
reiche  der  Pars  pendula  penis  nach  Durch¬ 
trennung  der  Haut,  der  derben  Fascia  penis  und 
des  Schwellkörpers  leicht  mit  dem  Messer  zu 
erreichen. 

Der  Bulbus  urethrae  ist  vom  Mittel¬ 
fleische  aus,  durch  einen  in  der  Raphe  perinealis 
angelegten  Schnitt,  nach  Durchtrennung  der 
Tunica  dartos,  der  Fascia  p^erinei  superficialis 
und  des  M.  bulbo-cavernosus  zugänglich.  Die 
Schicht  des  Schwellkörpers  ist  an  dieser  Seite 
entsprechend  mächtiger,  sodass  die  Harnröhre 
erst  in  grösserer  Tiefe  eröffnet  wird. 

Zentralwärts  vom  Bulbus  entfernt  sich  die 
Harnröhre  immer  mehr  vom  Hautniveau  des 
Mittelfleisches  und  zieht  im  Bogen  nach  oben  und 
hinten  zur  Blasenmündung. 

Der  Mastdarm  liegt  mit  seiner  vorderen  Wand 
der  Hinterfläche  der  Prostata  innig  an  und  ist  an 
seiner  perinealen  Krümmung  durch  die  interferie¬ 
renden  Fasern  des  M.  sphincter  ani  und  des  M. 
bulbocavernosus  indirekt  an  den  Bulbus  urethrae 
fixiert. 

Will  man  an  die  Pars  membranacea  oder 
an  den  prostatischen  Teil  gelangen,  so 
muss  die  erwähnte  muskuläre  und  fibröse  \"er- 
bindung  zwischen  Anus  und  Harnröhrenzwiebel 
quer  durchtrennt  werden,  worauf  nach  stumpfer 
Ablösung  des  Mastdarms,  der  sakralwärts  verzogen 
wird,  die  zentralen  Teile  der  Harnröhre,  der  Pars 
membranacea,  die  Prostata  sichtbar  und  chirur¬ 
gischen  Eingriffen  zugänglich  werden. 
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Die  Ausführung  der  Urethrotomie 
erleidet  gewisse  Modifikationen  je  nach  der  In¬ 
dikation  für  den  Eingriff. 

Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  die  Beine 
sind  im  Knie  und  Hüftgelenke  gebeugt  (Stein¬ 
schnittlage).  Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken. 

Die  Eröffnung  der  Harnröhre  wird  in  allen 
Fällen  in  der  Medianlinie,  entsprechend  der  Raphe 
vorgenommen. 


Urethrotomie  bei  eingeführter  Leitsonde. 

Durch  die  Harnröhre  wird  eine  an  ihrer  Kon¬ 
vexität  gefurchte  Metallsonde  (Itinerarium) 
bis  jenseits  der  verengten  Stelle,  die  gespalten 
werden  soll,  eingeführt. 

Das  Itinerarium  wird  von  einem  Assistenten 
genau  entsprechend  der  Medianebene  fixiert  ge¬ 
halten.  Soll  der  Einschnitt  am  Mittelfleisch  er¬ 
folgen,  so  wird  das  Skrotum  emporgehoben. 

Der  Operateur  tastet  die  als  resistentere  Stelle 
in  der  Harnröhre  markierte,  eventuell  von  einem 
Kallus  umgebene  Striktur  und  führt  über  dersel¬ 
ben  in  der  Mittellinie  den  Schnitt.  Eine  Ver¬ 
engerung  in  der  Grenze  zwischen  Bulbus  und 
P.  membranacea  urethrae  angenommen,  verläuft 
der  Schnitt  von  der  Skrotalwurzel  bis  nahe  an  den 
Anus ;  man  gelangt,  schichtweise  präparierend, 
in  der  Medianlinie  bis  an  die  kallöse,  verengte 
Stelle  der  Harnröhre,  die  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  geschlitzt  wird,  bis  die  Rinne  des 
Itinerariums  im  Bereiche  des  Schnittes  frei¬ 
gelegt  ist. 

Der  Kallus  wird  ausgiebig  bis  in  die  Harn¬ 
röhre  von  normaler  Lichtung  gespalten. 

Die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  be- 
schliesst  die  Operation. 

Zuckerkniidl,  Operationsichre.  27 
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Die  Urethrotoxnie  ohne  Leitsonde  ist  ein 

ungleich  schwierigerer  Eingriff  als  die  eben  be¬ 
schriebene  Methode. 

Steinschnittlage. 

Die  Leitsonde  lässt  sich  bei  Impermeabilität 
der  Striktur  nur  bis  an  deren  vordere  Mündung 
einführen. 

Der  Hautschnitt  wird,  wie  im  vorigen  Falle, 
entsprechend  der  Raphe  perinei,  in  der  Median¬ 
ebene  geführt. 

Der  peripher  von  der  Verengerung  gelegene 
Teil  der  Harnröhre  wird  eröffnet  und  die  Ham- 
röhrenwunde  durch  eingesetzte  kleine  Wund¬ 
häkchen  klaffend  erhalten. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  die  Lichtung  der 
Harnröhrenverengerung  zu  erblicken  und  mit 
einer  dünnen  Knopfsonde  zu  entrieren. 

Gelingt  dies,  so  wird  das  Narbengewebe 
median,  an  der  Unterseite  bis  auf  die  Sonde  ge¬ 
spalten,  und  der  Schnitt  bis  jenseits  der  Verenge¬ 
rung  in  die  Harnröhre  geführt. 

In  der  Regel  stösst  die  Auffindung  der  Harn¬ 
röhrenlichtung  am  distalen  Ende  der  Striktur  auf 
Schwierigkeiten ;  das  Gewebe  ist  schwielig  ver¬ 
ändert,  die  Blutung  aus  den  Schwellkörpern,  aus 
dem  Bulbus  oft  bedeutend,  so  dass  es  begreif¬ 
lich  ist,  dass  in  dem  kleinen  Operationsterrain  die 
enge  Lichtung  der  Harnröhre  sich  der  Betrach¬ 
tung  entzieht. 

Ein  planloses  Einschneiden  des  Kallus  ist  nicht 
angezeigt.  Durch  manuelle  Expression  der  Blase 
kann  es  unter  Umständen  gelingen,  das  Austreten 
einiger  Tropfen  Harn  in  die  Wunde  wahrzuneh¬ 
men  und  auf  diese  Weise  eine  Orientierung  über 
die  Lage  der  Strikturmündung  zu  gewinnen. 

Ist  es  auf  diese  Weise  gelungen,  unter  Leitung 
des  Auges  in  die  Mündung  der  Striktur  eine 
Knopfsonde  einzuführen,  so  wird  die  Spaltung 
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des  verengten  Teiles  der  Harnröhre  keine  weiteren 
Schwierigkeiten  bereiten. 

Nach  Spaltung  der  Striktur  wird  sich  unter 
Nachhilfe  von  der  Wunde  her  stets  ein  Katheter 
stärkeren  Kalibers  durch  die  ganze  Harnröhre 
bis  in  die  Blase  einführen  lassen. 

Für  den  Fall,  dass  es  nicht  gelingen  sollte, 
die  Striktur  von  der  Wunde  aus  zu  spalten,  er¬ 
übrigt  uns  die  retrograde  Sondierung  der 
Verengerung,  Katheterismus  posterior  genannt. 

Die  retrograde  Sondierung  kann  vorgenom¬ 
men  werden: 

1.  Auf  urethralem  Wege,  nach  Bloss¬ 
legung  und  Inzision  des  jenseits  der  Striktur  ge¬ 
legenen  Harnröhrenanteils ; 

2.  auf  vesikalem  Wege,  von  der  Blase 
her,  nach  Eröffnung  dieser,  vermittelst  des  supra¬ 
symphysären  Schnittes. 

Im  erstgenannten  Verfahren  werden  die  tie¬ 
feren  Anteile  der  Harnröhre  (P.  membranacea) 
durch  Ablösung  des  untersten  Mastdarmendes 
blossgelegt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  perineale 
Längsschnitt  entweder  bis  an  den  After  verlängert, 
oder  die  Ablösung  des  Mastdarms  mit  Hilfe  eines 
pracrektalen  Bogenschnittes  (pag.  448)  vorge¬ 
nommen. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Ver¬ 
bindung  zwischen  dem  M.  sphincter  ani  und  bulbo 
cavernosus  quer  durchschnitten,  und  hierauf  die 
vordere  Mastdarmwand  stumpf  vom  häutigen  Teile 
abgelöst.  Lässt  man  den  Bulbus  urethrae  nach 
oben,  den  Mastdarm  nach  unten  verziehen,  so  ge¬ 
lingt  die  Freipräparierung  der  P.  membranacea 
im  oberen  Winkel  der  Wunde. 

Die  P.  membranacea,  als  walzenförmiges  Ge¬ 
bilde  leicht  palpabel,  wird  in  ihrer  Längsrichtung 
etwa  I  cm  lang  eingeschnitten,  von  welchem 

27* 
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Schlitz  aus  die  verengte  Stelle  retrograd  sondiert 
und  gespalten  werden  kann. 

Die  retrograde  Sondierung  der  Striktur  kann 
auch  von  der  Blase  her,  nach  Eröffnung  derselben 
durch  den  hohen  Schnitt  vorgenommen  werden. 

Beckenhochlagerung,  typische  Eröffnung  der 
Blase  oberhalb  der  Symphyse  (pag.  432).  Der 
Blasenspalt  wird  durch  eingesetzte  Haken  klaffend 
erhalten,  ein  englischer  Katheter  dünnen  Kalibers 
unter  Leitung  des  Fingers  durch  den  Blasenhals 
in  die  Harnröhre  eingeführt  und  bis  an  das  Hin¬ 
dernis  vorgeschoben. 

Steinschnittlage;  die  perineale  Wunde  wird 
durch  eingesetzte  Haken  eröffnet  und  die  Striktur 
durch  Vorschieben  des  Katheters  von  der  Blase 
her  passiert  oder  bloss  entriert. 

Im  ersteren  Falle  wird  die  Striktur  bis  auf  den 
Katheter  gespalten,  im  zweiten  Falle  der  jenseits 
der  Striktur  gelegene  Anteil  der  Harnröhre  eröff¬ 
net  und  die  Striktur  sukzessive  mit  der  Schere 
retrograd  gespalten.  Das  letztere  gelingt  in  der 
Regel  ohne  Mühe. 

Es  erscheint  vorteilhaft,  bei  impermeabler 
Verengerung  in  den  tieferen  Teilen  der  Harnröhre 
die  Urethrotomie  externa  in  folgender  Weise  vor¬ 
zunehmen  :  Praerektaler  Bogenschnitt,  an  dessen 
Mitte  ein  Längsschnitt  in  der  Raphe  perinei  an¬ 
gefügt  wird.  Blosslegung  der  Pars  membranacea 
durch  Ablösung  des  Mastdarms.  Die  Harnröhre 
wird  zunächst  jenseits  der  Verengerung  eröffnet, 
und  von  da  aus  retrograd  die  Striktur,  deren 
vorderes  Ende  durch  eine  eingeführte  Sonde 
markiert  ist,  gespalten.  Ein  dicker  Katheter  wird 
zunächst  in  die  Blase  geführt,  mit  Hilfe  einer 
durch  das  Orificium  ext.  urethrae  bis  in  die  Wunde 
geführten  Bougie  wird  das  äussere  Ende  des 
Katheters  retrograd  von  der  Wunde  aus  in  die 
vordere  Harnröhre  geleitet. 
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Die  Operation  der  impermeablen  Striktur  der 
tieferen  Harnröhre  ist  so  wesentlich  vereinfacht 
und  in  einen  typischen  Eingriff  umgewandelt. 

Die  Urethrotomie  bei  traumatischer  kom¬ 
pletter  oder  inkompletter  Ruptur  der  Harnröhre 
ist  dann  am  Platze,  wenn  der  Katheterismus  grosse 
Schwierigkeiten  darbietet,  oder  wenn  Urininfiltra¬ 
tion  droht. 

Die  Operation  wird  derart  vorgenommen,  dass 
der  Schnitt  am  Mittelfleische,  entsprechend  der 
Raphe  perinci,  über  der  grössten  Vorwölbung  der 
stets  vorhandenen  perinealen  Anschwellung  ge¬ 
führt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  oberfläch¬ 
lichen  Faszie  gelangt  man  in  die  mit  Blutgerinn¬ 
seln  erfüllte  Wundhöhle. 

Die  Wunde  wird  in  allen  Teilen  sorgfältig 
durchforscht,  der  periphere  Stumpf  ist  stets  leicht 
auffindbar,  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre  häu¬ 
fig  retrahiert,  oft  genug  aber  frei  in  der  Wunde 
sichtbar. 

Wegen  Quetschung  der  Harnröhrenenden 
wird  die  primäre  Naht  nur  selten  Anwendung 
finden. 

Ein  weicher  Katheter  wird  durch  das  Orifi- 
zium  bis  in  die  WTmde,  durch  den  zentralen; 
Stumpf  in  die  Blase  geführt  und  befestigt.  Tam¬ 
ponade  der  Wundhöhle. 

Der  einfachste  Fall  von  Urethrotomie  ist  der¬ 
jenige,  in  welchem  ein  Stein  oder  Fremdkörper 
der  Harnröhre  durch  Schnitt  von  aussen  her 
entbunden  werden  soll. 

Der  Einschnitt  erfolgt  an  der  Unterseite  der 
Harnröhre  direkt  auf  den  palpablen  Fremdkörper. 
Die  Schleimhaut  wird  linear  eröffnet,  der  Stein 
extrahiert  und  die  Wunde  der  Harnröhre  durch 
die  Naht  verschlossen.  In  einer  zweiten  Etage 


Digitized  by 


Google 


422 


erfolgt  die  Vereinigung  der  Faszie  und  Haut. 
Verweilkatheter. 

Urethrotomia  interna. 


Die  innere  Urethrotomie,  die  Einkerbung  resp. 


Fig.  279. 

Urethrotomia  interna. 

Die  Leitsonde  ist  eingeführt;  in  der  Kinne  derselben  wird  das 
Messer  mit  der  rechten  Hand  vorgeschoben. 


Spaltung  einer  Striktur  von  der  Lichtung  der 
Harnröhre  aus  ist  angezcigt : 

1.  bei  schrumpfenden  Strukturen; 

2.  bei  Verengerungen  mit  konsekutiven  Er¬ 
krankungen  der  Harnwege,  wenn  die  Dilatation 
jedesmal  von  Fieber,  Exazerbation  einer  be¬ 
stehenden  Zystitis  etc.  gefolgt  ist ; 
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3.  bei  kompletter  Harn- 
verhaltung,  überhaupt  in 
allen  Fällen  von  Striktur, 
wo  es  sich  um  die  rasche 
Wiederherstellung  einer 
weiten  Harnröhrenlich¬ 
tung  handelt. 

Ausführung  der 
inn  erenUrethrotomie. 

1.  Einführung  der  fili¬ 
formen  ßougie,  an  deren 
Ende  die  starre,  mit  einer 
Rinne  für  das  Messer 
versehene  Sonde  ange¬ 
schraubt  wird.  (Fig.280a). 

2.  Diekanellierte  Sonde 
wird  nach  den  Regeln 
für  den  Katheterismus 
mit  starren  Instrumenten 
durch  die  Striktur  bis  in 
die  Blase  eingeführt. 
(Maisonneu ves  Cathe- 
terisme  ä  la  suite). 

4.  In  den  Kanal  der 
Leitsonde  wird  die  Klinge 
des  Urethrotoms  (Fig. 
280b)  eingeführt  und  bis 
an  die  Striktur  vorge¬ 
schoben  (Fig.279);  durch 
Druck  auf  das  Ende  der 
Klinge  schneidet  diese 
die  Striktur,  der  oberen 
Wand  der  Harnröhre 
entsprechend,  durch. 

4.  Ist  die  Klinge  ent¬ 
fernt,  so  wird  die  Leit¬ 
sonde  so  weit  aus  der 


b  b 


Fig.  280.  Maisonneu ve*- 
sches  Urethrotom. 


a,  Leitsonde,  mit  der  filiformen 
Bougie  armiert ;  das  Messer  (b) 
ist  in  der  Rinne  der  Leitsonde 
vorgeschoben. 
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Harnröhre  gezogen,  dass  sie  abgeschraubt  wer¬ 
den  kann;  an  ihrer  Stelle  wird  der  filiformen 
Bougie  ein  gerader  Konduktor  angesetzt,  über 
den  ein  Katheter  eingeschoben  wird  (Fig.  281); 
ist  dieser  in  die  Blase  eingedrungen,  so  entfernt 
man  den  Konduktor  und  die  filiforme  Bougie. 
Der  Katheter  wird  fixiert  und  bleibt  liegen. 

Der  laterale  Steinschnitt  (Sectio  lateralis). 

Der  Kranke  befindet  sich  in  Steinschnittlage. 
Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken. 

Ein  konvex  gefurchtes  Itinerarium  wird  durch 
die  Harnröhre  eingeführt  und  von  einem  Assi¬ 
stenten  vertikal  erhoben,  mit  nach  links  gerich¬ 
teter  Rinne  unverrückt  festgehalten. 

Der  Schnitt  zieht  von  der  Mitte  der  Raphe 
perinei  zum  Mittelpunkt  einer  Linie,  die  den  Anus 
mit  dem  linken  Sitzhöcker  verbindet.  Man  präpa¬ 
riert  direkt  in  die  Tiefe  und  orientiert  sich  beim 
Vorgehen  stets  über  die  Lage  der  Rinne  des  Iti- 
nerariums;  sind  die  tieferen  Schichten  des  Mittel¬ 
fleisches  (Fascia  perinei  superf.  und  prof.,  Muse, 
transversus  perinei  superfic.)  passiert  und  die 
Harnröhre  seitlich  eröffnet  (der  Bulbus  bleibt  ge¬ 
schont),  so  liegt  in  der  Wunde  die  blanke  Rinne 
des  Leitinstrumentes  frei  vor. 

Der  Operateur  ergreift  das  Itinerarium  mit  der 
Linken,  führt  ein  geknöpftes  Messer  mit  nach 
abwärts  gerichteter  Schneide  in  die  Wunde  derart 
ein,  dass  es  mit  dem  Rücken  dem  Itinerar  direkt 
anliegt.  Während  der  Griff  des  Itinerariums  gegen 
den  Operierenden  zu  gesenkt  wird,  spaltet  der 
Operateur  mit  dem  Knopfmesser  (Lithotom), 
welches  er  in  der  Richtung  der  Harnröhre  vor¬ 
schiebt,  die  Pars  membranacea  bis  in  den  pro¬ 
statischen  Teil.  In  diesem  Augenblick  strömt  der 
Inhalt  der  Blase  neben  dem  Itinerarium  in  die 
Wunde. 
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Der  Wundkanal  wird  instrumenteil  oder  mit 
dem  Finger,  den  man  in  die  Blase  eindringen 
lässt,  erweitert,  und  die  Extraktion  der  Konkre¬ 
mente  mit  Steinzange  oder  Steinlöffel  vorge¬ 
nommen. 

Zur  Nachbehandlung  Verweilkatheter.  Tam¬ 
ponade  der  Wunde. 

Der  mediane  Steinschnitt.  (Sectio  mediana.) 

Die  Anordnung  zur  Operation  wie  im  vorigen 
Falle;  das  Itinerarium  wird  genau  median  mit 
nach  vorne  gerichteter  Rinne  fixiert  gehalten. 

Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  Raphe  perinei, 
beginnt  knapp  hinter  dem  Skrotalansatz,  und  wird 
etwa  5 — 6  cm  lang  gegen  den  After  geführt.  Man 
schneidet  senkrecht  in  die  Tiefe  und  sucht  mit 
Vermeidung  des  Bulbus  den  häutigen  Teil  der 
Harnröhre  zu  treffen.  Die  Harnröhre  wird  median 
eröffnet  und  der  Schnitt  wie  im  vorigen  Falle 
mit  dem  Knopfmesser  bis  in  den  prostatischen  Teil 
verlängert.  Entfernung  des  Steines  in  typischer 
Weise. 

Der  Lateral-  und  Medianschnitt,  ehemals  die 
souveränen  Methoden  des  Steinschnittes,  haben 
heute  eine  äusserst  beschränkte  Anwendung  und 
sind  durch  den  hohen  Blascnschnitt  fast  vollständig 
verdrängt. 

Der  Medianschnitt,  die  jüngere  der  beiden  Me¬ 
thoden,  wurde  gewählt,  um  die  beim  Lateralschnitt 
wiederholt  beobachteten  Durchtrennungen  des 
Ductus  ejaculatorii  zu  vermeiden.  Die  Methoden 
iiaben  das  üble,  dass  die  Entwicklung  grösserer 
Konkremente  durch  den  engen  Wundkanal  mit 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  dass  die  Wunde  bei 
den  Extraktions-  und  Dehnungsversuchen  gezerrt 
wird  und  einreisst,  so  dass  die  Bedingungen  für 
die  Heilung  nicht  günstig  sind.  Endlich  beobachtet 
man  nicht  selten  nach  ausgeführtem  Median-  oder 
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Lateralschnitt,  auch  wenn  die  Heilung  glatt  vor 
sich  gegangen  war,  eine  typische  Form  wahrer 
Inkontinenz,  das  permanente  Harnträufeln. 

Urethrostomie. 

Bei  unheilbaren  Strikturen  schaltet  Poncet 
die  verengte  Harnröhre  durch  die  perineale 
Urethrostomie  vollkommen  aus,  indem  er 
die  jenseits  der  Verengerung  durchtrennte  Harn¬ 
röhre  am  Mittelfleische  ausmünden  lässt. 

Die  Striktur  wird  mit  dem  typischen  Schnitt 
in  der  Raphe  perinei  blossgelegt,  worauf  die  Harn¬ 
röhre  jenseits  der  Verengerung  quer  abgetrennt 
und  in  den  unteren  Winkel  der  Hautwunde  ein¬ 
genäht  wird.  P.  spaltet  den  zentralen  Stumpf,  ehe 
er  ihn  in  die  Wunde  einnäht,  in  geringer  Aus¬ 
dehnung  an  der  Unterseite. 

Der  periphere  Harnröhrenstumpf  wird  vernäht 
und  in  die  Wunde  versenkt,  worauf  die  Haut¬ 
wunde  bis  an  die  Fistelmündung  durch  Naht  ver¬ 
schlossen  wird. 


Litholapaxie. 

Die  instrumenteile,  endovesikal  aus¬ 
geführte  Zermalmung  von  Blasen¬ 
steinen,  an  welche  wir  unmittelbar  die  Aus¬ 
räumung  der  Steinfragmente  anschliessen,  wird 
als  Litholapaxie  bezeichnet.  Die  Zertrümme¬ 
rung  ist  die  Operation  der  Wahl  bei  den  Steinen 
der  Blase;  sie  hat  die  freie  Passierbarkeit  der 
Harnröhre  und  die  freie  Beweglichkeit  der  Steine 
in  der  Blase  zur  Voraussetzung. 

Das  Instrument  zur  Steinzertrümmerung  ist 
aus  Stahl  gefertigt,  katheterförmig  und  besteht 
aus  zwei  ineinander  gepassten  Branschen,  von 
denen  die  eine  dem  Schnabel  entsprechend  ge¬ 
zähnt  ist  (Fig.  282,  286). 
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Fig.  282. 
Instrument 
zur  Zer¬ 
trümmerung 
des  Steines. 


Das  Instrument  fasst  den  Stein 
zwischen  die  Branschen,  die  festge¬ 
stellt  werden  können ;  durch  Schrauben¬ 
wirkung  wird  der  erfasste  Stein  zwi¬ 
schen  den  Branschen  zermalmt. 

Zur  Erzielung  guter  Resultate  mit 
der  Operation  der  Litholapaxie  bedarf 
es  einer  sorgsamen  Auswahl  der  Fälle, 
sowie  der  Meisterschaft  in  der  Führung 
der  Instrumente. 

Ausführung:  Rückenlage  mit 
erhöhtem  Steiss.  Die  Blase  mässig  mit 
sterilisierter  Borsäurelösung  gefüllt. 

Der  Lithotrib  wird  nach  den  Re¬ 
geln  für  den  Katheterismus  eingeführt 
(Fig.  283). 

Der  Operateur  steht  an  der  rech¬ 
ten  Seite  des  Kranken. 

Man  sucht  mit  dem  Schnabel  des 
geschlossenen  Instrumentes  auf  den 
Stein  zu  stossen,  öffnet  die  Branschen 
und  fasst  den  Stein.  Durch  eine  Schie¬ 
bervorrichtung  am  Griffe  des  Instru¬ 
mentes  werden  die  Branschen  des  In¬ 
strumentes  festgestellt  und  der  Stein 
durch  Schraubenwirkung  zerdrückt 
(Fig.  284). 

Nun  werden  die  einzelnen  Frag¬ 
mente  des  zersprengten  Steines  geson¬ 
dert  erfasst  und  zerdrückt ;  endlich 
sucht  man  den  vorhandenen  Schutt 
noch  durch  Zermalmung  in  Staub  zu 
verwandeln. 

Einführung  des  starren  Evakua- 
tionskatheters  und  Ausspülung  der 
Blase,  wobei  bereits  Sand  abläuft.  Bei 
mässig  voller  Blase  wird  dem  Evakua- 
tionskatheter  die  Pumpe  (Fig.  287) 
angesetzt.  Ein  sanfter  Druck  auf  den 
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Ballon  der  Pumpe  spült  die  Trümmer  aus  der 
Blase,  die  in  den  Rezipienten  fallen  (Fig.  285). 
Man  wiederholt  die  Manöver  der  Spülung  so 
lange,  als  Schutt  in  der  Blase  vorhanden  ist. 
Hört  und  fühlt  man  beim  Spiel  der  Pumpe  noch 


Fig.  2S3.  L  i  t  li  o  1  a  p  a  X  i  e  I. 
Einführung  des  Instrumentes  zur  Zertrümmerung. 


das  Anschlägen  grösserer  Fragmente,  so  müssen 
diese  abermals  zertrümmert  werden. 

Bei  entsprechender  Uebung  kann  man  den 
Zeitpunkt  genau  bestimmen,  bei  dem  die  Pumpe 
leer  geht,  die  Blase  tatsächlich  keine  Fragmente 
mehr  enthält.  Das  Kystoskop  gestattet  überdies, 
die  erzielte  vollkommene  Evakuation  der  Stein- 
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trümmer  durch  den  Augenschein  zu  bestätigen. 
An  Sicherheit  des  Erfolges  steht  die  Litholapaxie 


Fig.  284.  Litholapaxie  II. 

Der  Stein  ist  gefasst,  die  Schraube  mit  dem  Daumen  der 
linken  Hand  festgestellt.  Durch  Drehung  am  Griffe  erfolgt 
die  Zertrümmerung. 

den  blutigen  Methoden  der  Steinoperationen  nicht 
nach. 
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Fig.  285.  Litholapaxie  111. 
Auspumpen  der  Steintrümmer. 


Operationen  an  der  Harnblase. 

Die  Harnblase,  im  kleinen  Becken  knapp 
hinter  der  vorderen  Wand  desselben  gelagert, 
ist  durch  die  Prostata  und  durch  die  Liga¬ 
menta  pubo-vesicalia  an  den  Schambogen 
geheftet.  Ausserdem  wird  die  Blase  durch  das 
viszerale  Blatt  der  Beckenfaszie  (F.  endopelvina), 
durch  die  Ligta.  vesico-umbilicalia  und 
durch  das  Bauchfell  innerhalb  gewisser  Gren¬ 
zen  in  ihrer  Lage  festgehalten. 

Das  Bauchfell  zieht  von  der  vorderen 
Bauchwand,  von  den  Seitenwänden  des  Beckens 
an  die  Blase,  deren  Scheitel,  hintere  und  seit¬ 
liche  Wand  es  überzieht. 
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In  leerem  Zustande  ist  die  Blase  hinter  der 
Symphyse  verborgen;  bei  stärkerer  Füllung  rückt 
der  obere  Teil  über  den  Beckenrand  empor,  so 
dass  die  vordere,  mit  Bauchfell  nicht  überzogene 
Wand  der  Blase  unmittelbar  an  die  Bauchwand 
zu  liegen  kommt. 

Ohne  das  Bauchfell  zu  verletzen,  kann  man 
demnach  die  Blase  bei  maximaler  Füllung  ober- 
halb  der  Symphyse  eröffnen. 


Fig.  286.  Schnabel  des  Lithotrib  in  natürlicher  Grösse. 
Englisches  Gebiss. 


Sectio  alta. 

Eröffnung  der  Blase  an  ihrer  vorderen  Wand, 
oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Operation  ist  angezeigt :  bei  Steinen 
und  Fremdkörpern  der  Blase,  bei  Tumoren 
der  Blase,  bei  vesikaler  Haematuri  e,  bei 
Rupturen  der  Blase,  zur  Entfernung  der  hyper¬ 
trophischen  Prostata,  zum  Zwecke  von  Fistel¬ 
anlegungen,  bei  schweren  Formen  der  Zy¬ 
stitis,  als  Voroperation  zur  Ausführung  des 
Katheterismus  posterior. 
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Je  nach  der  Indikation  für  die  Vornahme  des 
hohen  Blasenschnittes  erleidet  die  Ausführung 
der  Operation  gewisse  Modifikationen.  Wir  un¬ 
terscheiden  drei  Typen  der  Ausführung: 


1.  die  einfache  Er¬ 
öffnung  der  Blase  zur 
Entfernung  von  Stei¬ 
nen  und  Fremdkör¬ 
pern; 

2.  die  Eröffnung  der 
Blase  zum  Zwecke  der 
Ausführung  endovesi- 
kaler  Eingriffe.  (Ex¬ 
stirpation  von  Tumo¬ 
ren  etc.) 

3.  die  Eröffnung  der 
Blase  zum  Zwecke 
der  Etablierung  einer 
Fistel. 

In  allen  Fällen  wird 
die  Blase  durch  ein¬ 
gespritzte  Flüssigkeit 
ausgedehnt ,  so  dass 
sie  die  Symphyse  über¬ 
ragt. 

Ist  eine  Füllung  der 
Blase  nicht  möglich, 
so  wird  die  vordere 
Blasenwand  durch  ein 
eingeführtes,  konkav 
gefurchtes  Itinerarium 
in  die  Wunde  gedrängt 
und  eingeschnitten. 


Fig.  287.  Bigclow’sche 
Pumpe,  a  Schnabel  des  Eva- 
kuationskatheters. 


I.  Hoher  Steinschnitt. 

Die  Epizystotomie  ist  angezeigt  bei  Steinen 
von  besonderer  Grösse,  ferner  bei  Steinen  in  Di- 

Zuc kerkandl ,  Opcrationslehre.  28 
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vertikeln,  im  tiefen  Fundus  hinter  der  empor¬ 
ragenden  Prostata,  Ureterblasensteinen  und  an¬ 
gewachsenen  Steinen,  endlich  bei  Kombination 
von  Stein  und  Neubildungen  der  Blase. 

Der  Patient  befindet  sich  in  Rückenlage.  Das 
Becken  ist  durch  ein  unterlegtes  Kissen  etwas 
erhöht. 

Der  Operateur  ist  an  der  rechten  Seite  des 
Kranken  postiert.  Es  wird,  nachdem  die  Bauch- 

r 


Fig.  28K.  Hoher  Blasenschnitt. 

Oie  vordere  Blasenwand  ist  blossgelegt;  nahe  dem  Scheitel 
die  Umschlagstelle  des  Bauchfells. 

decke  gereinigt  und  rasiert  ist,  ein  Katheter  ein¬ 
geführt,  und  die  Blase  so  lange  gewaschen,  bis 
das  Spülwasser  klar  abläuft.  Man  lässt  nun  in 
die  Blase  durch  einen  Irrigator  sterile  Flüssig¬ 
keit  einfliessen  oder  spritzt  eine  solche  Menge 
derselben  ein,  dass  die  Blase  als  Resistenz  über 
der  Symphyse  tastbar  wird.  Der  Katheter  wird 
entfernt  und  der  Penis  mit  einem  Streifen  Gaze 
umschnürt. 
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Der  Schnitt  wird  in  der  Linea  alba, 
knapp  oberhalb  der  Symphyse  5 — 7  cm  lang 
geführt.  Man  passiert,  direkt  in  die  Tiefe  vor¬ 
dringend,  den  Pannikulus,  spaltet  die  vordere 
Rektusscheide  resp.  die  fibröse  Linea  alba.  Die 
Musculi  recti  werden  abgezogen,  und  es  liegt  der 
sogenannte  R  e  t  z  i  ’  sehe  Raum  vor,  in  welchem 
die  Blase  als  derbe  Masse  palpabel  ist. 


Fig.  289. 

Blosslegung  der  HUse  mit  einem  queren  Schnitt. 

Die  Musculi  recti  sind  durchtrennt;  man  sieht  die  durch 
Muskelfasern  und  Venen  kenntliche  Harnblase.  Darüber  die 
Umsclilagstelle  des  Bauchfells. 


Das  praevesikale  Fett  wird  stumpf  mit  zwei 
Pinzetten  von  der  Blase  abgestreift,  bis  die  vor¬ 
dere  Wand  derselben,  durch  die  differente  Farbe, 
durch  die  an  ihrer  Oberfläche  verlaufenden  Mus¬ 
kelbündel  und  Venen  kenntlich,  freiliegt  (Fig.  288). 

Gerade  unterhalb  der  quer  verlaufenden  Um¬ 
schlagstelle  des  Bauchfells  wird  ein  spitzer  ein¬ 
facher  Haken  durch  die  Blasenwand  gestossen 
und  diese  der  Medianebene  entsprechend  mit 

28* 
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dem  spitzen  Messer  in  der  Richtung  gegen  die 
Symphyse  gespalten.  Zwei  spatelförmige  Haken 
erhalten  die  Blasenwunde  klaffend. 

Der  Operateur  geht  mit  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  in  die  Blase  ein,  berührt  den  Stein 
oder  Fremdkörper  und  lässt  an  der  Beugeseite 
des  Fingers  den  Schnabel  der  Steinzange  bis  an 
den  Stein  gleiten;  er  öffnet  die  Zange,  fasst 
den  Stein  und  hebelt  ihn  aus  der  Wunde. 

Die  Blasenwunde  kann  primär  durch  die  Naht 
verschlossen  werden. 

Verschiedene  komplizierte  Nahtmethoden  der 
Blase  sind  heute  verlassen.  Wir  schliessen  die 
Blasenwunde  durch  eine  oder  zwei  Reihen  von 
Katgutknopfnähten,  welche  die  ganze  Dicke  der 
Blasenwand  mit  Ausschluss  der  Schleimhaut 
fassen. 

Die  Fixierung  der  genähten  Blase  an  die 
Bauchwand  (Z  y  s  t  o  p  e  x  i  e)  ist  nicht  unzweck¬ 
mässig.  Wird  auf  die  Blasennaht  verzichtet,  so 
bleibt  die  Blasenwunde  offen.  Der  Ham  wird 
durch  die  Heberdrainage  (Dittels  Knierohr, 
Guyons  Tubesyphon  u.  a.)  permanent  ab¬ 
geleitet,  und  die  Blase  auf  diese  Weise  vollkom¬ 
men  ruhiggestellt. 

II.  Hoher  B  1  ase  n  s  c  hn  i  1 1  zur  Ausfüh¬ 
rung  intravesikaler  Eingriffe. 

Dient  die  Eröffnung  der  Blase  als  Voropera¬ 
tion  für  intravesikale  Eingriffe,  so  operiert  man 
zweckmässig  bei  maximaler  Beckenhochlagerung. 
Die  Vorbereitungen  zur  Operation  und  Eröffnung 
der  Blase  wie  im  vorigen  Falle. 

An  Stelle  des  früher  beschriebenen  longitudi¬ 
nalen  Schnittes  kann,  wenn  ein  besonders  breiter 
Zugang  zur  Blase  geschaffen  werden  soll,  der 
quere  Hautschnitt  und  die  quere  Eröffnung  der 
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Blase  in  Anwendung  kommen.  In  diesem  Falle 
werden  die  Musculi  recti  in  der  Wunde  quer 
durchtrennt  (Fig.  289). 

Doch  gibt,  z.  B.  für  die  Exstirpation  von 
Tumoren  aus  der  Blase,  auch  der  gewöhnliche 
longitudinale  Schnitt  hinreichend  Raum. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  soll  der  Einblick 
in  das  Kavum  derselben  ermöglicht  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  wird  die  Blasenwunde  durch  zwei 
breite  Spatel,  ähnlich  den  vaginalen  Seitenhebeln, 
auseinandergehalten.  In  den  oberen  Winkel  der 
Blasenwunde  wird  ein  breiter  Simon’scher  Spatel 
eingesetzt.  Erleuchtet  man  noch  das  Innere  der 
Blase  durch  ein  eingeführtes  Glühlämpchen,  so 
ist  eine  Orientierung  gut  möglich,  und  der  Ope¬ 
rateur  vermag  Manipulationen  im  Innern  der 
Blase  (Exzision  von  Tumoren,  Blutstillung,  Naht 
von  Defekten  der  Schleimhaut,  Exkochleationen 
etc.)  zu  vollführen  (Tab.  36). 

Wenn  nach  ausgeführter  Exstirpation  vesi- 
kaler  Tumoren  die  Blutung  exakt  gestillt  ist,  kann 
die  Blase  durch  Naht  geschlossen  werden.  Nach 
Exkochleation  maligner  Tumoren  und  Operationen 
an  der  Prostata  ist  die  Drainage  der  Blase  das 
empfehlenswertere  Verfahren. 

Bei  Anlegung  eines  queren  Hautschnittes  und 
querer  Eröffnung  der  Blase,  nach  Durchtrennung 
der  Musculi  recti,  ergibt  sich  eine  breite  Zugäng¬ 
lichkeit  des  Blaseninneren. 

Von  verschiedenen  Operateuren  wurden  Vor¬ 
schläge  gemacht,  durch  Operationen  am  Skelette 
die  Blase  in  grösserem  Umfange  blosslegen  zu 
können. 

H  e  1  f  e  r  i  c  h  reseziert  zu  diesem  Zwecke  ein 
dreieckiges  Stück  aus  der  Symphyse,  B  r  a  - 
mann  empfahl  die  temporäre  partielle  Resektion 
der  Symphyse,  N  i  e  h  a  n  s  die  seitliche  Resektion 
des  Beckens. 
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Tab.  36.  Hoher  Blasenschnitt  in  Beckenhoch¬ 
lagerung. 

Durch  eingesetzte  Spatel  ist  die  Wunde  eröffnet  und  das 
Innere  der  Blase  sichtbar  gemacht.  Die  Blasen  wand  ist  mit 
der  Haut  provisorisch  durch  Naht  vereinigt. 

Man  übersieht  die  Harnröhrenmündung,  das  Trigonom 
und  die  Mündungen  der  Ureteren. 

Die  Wand  des  Blasenscheitels  ist  in  Form  eines  Wulstes 
über  dem  breiten  Spatel  sichtbar. 


III.  Blasenschnitt  zum  Zwecke  der 
Fistelanlegung.  Zystostomie. 

Zur  Ausführung  der  Zystostomie  wird  nach 
Poncet  ein  kurzer  Längsschnitt  oberhalb  der 
Symphyse  angelegt  und  die  Blase  in  typischer 
Weise  eröffnet.  Die  beiden  Lefzen  der  Blasen¬ 
wunde  werden  in  das  Niveau  der  Haut  gezogen 
und  hier  jederseits  an  den  Hautrand  mit  einigen 
Nähten  fixiert.  Im  o"beren  Anteil  der  Wunde  ver¬ 
einigt  man  die  Hautwunde.  Die  Blasenschleim¬ 
haut  wird  in  den  unteren  Teil  der  Wunde  ein¬ 
genäht. 

Die  Etablierung  einer  Fistel  kann  auch  ohne 
Vornähung  der  Blasenschleimhaut,  durch  An¬ 
wendung  der  einfachen  Heberdrainage  erzielt 
werden.  Das  Knierohr  wird  im  weiteren  Verlaufe 
durch  einen  weichen  Katheter  ersetzt,  der  durch 
die  Wunde  in  die  Blase  eingeführt  und  befestigt 
wird 


Operation  der  Blasenektomie. 

Es  ist  nach  verschiedenen  Grundsätzen  ver¬ 
sucht  worden,  die  Ektopie  der  Blase,  die  stets  mit 
Symphysenspaltung  und  Epispadie  vergesell¬ 
schaftet  ist,  operativ  zu  behandeln. 

Bei  den  Lappenplastiken  wurden  ge¬ 
stielte  Hautlappen  derart  in  den  am  Rande 
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angefrischten  Defekt  gefügt,  dass  die  Epi- 
dermisflächen  der  Blase  zugewendet  war.  In 
zweiter  Schicht  kommen  die  Lappen  Wunde  auf 
Wunde  über  die  ersteren  zu  liegen.  Das  Material 
für  die  Lapj^en  wurde  den  Leisten,  dem  Bauche 
oder  dem  Skrotum  entnommen.  Der  Operation 
haftet  der  grosse  Mangel  an,  dass  selbst  in  ge¬ 
lungenen  Fällen  die  Haut  zur  Auskleidung  der 
Blase  sich  als  unzweckmässig  erwies.  Die  Blase 
funktionierte  nicht  als  solche,  es  bestand  Ham- 
träufeln. 

Trendelenburg  suchte  die  natürlichen 
Verhältnisse  wieder  herzustellen.  In  einer  Vor¬ 
operation  Durchtrennung  beider  Synchondrosen 
zwischen  Darm-  und  Kreuzbein.  Erst  wenn  nach 
monatelanger  Lagerung  in  einem  Apparate  das 
Spaltbecken  korrigiert  war,  wurde  der  Defekt  aii- 
gefrischt  und  median  vereinigt. 

Czerny  löst  die  Blase  von  ihrer  LTnterlage, 
vereinigt  sie  durch  Naht  zu  einem  Hohlraum 
und  deckt  den  Defekt  durch  zwei  seitliche  Brücken¬ 
lappen. 

Bei  den  Derivationsmethoden  wird  die 
blossliegende  Blase  durch  Exstirpation  ausge¬ 
schaltet  und  der  Harnstrom  durch  Verlagerung 
der  Ureteren  an  andere  Stellen  geleitet.  Die  voll¬ 
kommenste  dieser  Methoden  ist  die  May  dis, 
heute  anerkanntermassen  die  Operation  der  Wahl 
bei  Ektopie  der  Blase.  M  a  y  d  1  umschneidet  die 
Blase,  löst  sie  von  ihrer  Unterlage,  trennt  sie 
von  der  Harnröhre,  bis  sie  vollständig  mobil,  nur 
an  beiden  Harnleitern,  die  mit  Sonden  gesichert 
sind,  hängt.  Die  Blasenwand  wird  bis  auf  den¬ 
jenigen  Teil,  in  den  die  Harnleiter  münden,  abge¬ 
schnitten.  Eine  Schlinge  der  Flexur  wird  vor¬ 
gezogen  und  an  ihrer  Konvexität  longitudinal 
eröffnet;  in  diesen  Schlitz  wird  die  Blase  derart 
.eingefügt,  dass  in  einer  Etage  die  Schleimhaut 
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der  Blase  mit  der  des  Darmes,  in  einer  zweiten 
die  Blasenmuskularis  mit  Muskulo-serosa  des 
Darmes  vereinigt  wird.  Der  Darm  wird  versenkt 
imd  die  Bauchwand  bis  auf  eine  Drainlücke  ge¬ 
schlossen.  Die  Operation  gibt  Kontinenz,  der 
Harn  wird  in  Intervallen  per  rectum  entleert.  In 
der  Erhaltung  der  Sphinkterapparate  der  Ureteren 
ist  ein  wirksamer  Schutz  gegen  die  Infektion  der 
Nieren  gelegen. 

Sonne  irh  u  r  g  exstirpiert  die  Blase  und  lässt 
die  Harnleiter  in  die  Penisrinne  münden. 

Operationen  an  der  Niere. 

Es  kann  sich  bei  den  Operationen  an  der 
Niere  handeln: 

1.  um  die  Eröffnung  der  Niere  durch  den 
Schnitt  —  Nephrotomie; 

2.  um  die  Entfernung  des  ganzen  erkrankten 
Organes  —  Nephrektomie; 

3.  um  die  Fixierung  der  beweglichen  Niere 
—  N  ephropexie; 

4.  um  die  Ausschneidung  von  Teilen  der 
Niere  —  Nierenresektion. 


Nephrotomie  und  Nephrektomie. 

Die  Nephrotomie  ist  angezeigt :  i .  bei 
N  icrenabszess  und  einfachen  Pyonephro- 
sen,  2.  bei  Steinen  des  Nierenbeckens, 
wenn  noch  funktionsfähiges  Parenchym  vorhanden 
ist,  3.  bei  renaler  Haematurie. 

Die  Nephrektomie  ist  angezeigt :  1 .  bei 
schweren  Pyonephrosen,  wenn  die  N iere  in 
ein  System  von  Eiterhöhlen  umgewandelt  ist 
(Kalkulose,  Tuberkulose  der  Niere),  2.  bei  Ver¬ 
letzungen  der  Niere  (Rupturen,  Zertrümmer- 
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ungen  des  Organs),  3.  bei  Tumoren  der 
Niere,  4.  bei  unheilbaren  Nieren-  oder  Harn¬ 
leiterfisteln,  5.  bei  Hydronephrosen. 
Der  Kranke  ist  zur  Blosslegung  der  Niere 


auf  die  gesunde  Seite  über  ein  walzenförmiges 
Kissen  gelagert  (Fig.  290). 

Stets  wird  der  Zugang  von  der  Lumbalgegend 
geschaffen.  Simon  operierte  mit  einem  senk- 
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Tab.  37.  Nephrotomie. 

Hechte  hydronephrotische  Niere  mittelst  des  Lumbal¬ 
schnittes  blossgelegt  und  vor  die  Wunde  gezogen.  Man  sieht 
die  grossen  Gefässe  (A.j  über  die  vordere  W’and  des  ei weiterten 
Nierenbeckens  (P.)  zum  Hilus  ziehen.  Nach  abwärts  ist  der 
Uebcrgang  zum  Ureter  sichtbar.  Die  Niere  ist  von  ihrem 
freien  Rande  her  gespalten  und  das  Nierenbecken  auf  diese 
W'eise  eröffnet.  Im  Hintergründe  der  Wunde  ist  das  Hauch¬ 
fell  (Pp.)  sichtbar. 


rechten  Lumbalschnitt,  von  der  1 1 .  Rippe, 
entsprechend  dem  Aussenrande  der  M.  sacro- 
spinalis,  bis  zur  Mitte  zwischen  12.  Rippe  und 
Darmbeinkamm.  Czerny,  Kocher  wählen  den 
queren  Lumbalschnitt  unterhalb  des  Rip¬ 
penbogens  nach  vorne  bis  zur  Axillarlinie.  Am 
meisten  verwendet  sind  die  schrägen  Lum¬ 
balschnitte  von  Bergmann,  König. 
Der  erstere  verläuft  vom  Ende  der  12.  Rippe 
schräg  nach  vorne  und  unten  zur  Grenze  zwischen 
äusserem  und  mittlerem  Drittel  des  Poupart’schen 
Bandes.  Königs  lumbaler  Winkelschnitt  be¬ 
ginnt  im  Winkel  zwischen  12.  Rippe  und  dem 
Wulste  des  Erector  trunci,  zieht  senkrecht  gegen 
die  Krista  ilei  von  da  im  Bogen  gegen  den  Nabel, 
bis  an  den  äusseren  Rektusrand. 

Man  durchtrennt  die  Haut,  das  Fett,  die 
Fascia  lumbo-clorsalis,  die  Fasern  des  Latissimus 
dorsi,  um  na('h  Spaltung  des  tiefen  Blattes  der 
Faszie  auch  den  Quadratus  lumborum,  im  vorde¬ 
ren  Teile  der  Wunde  die  dreifache  Schicht  der 
Bauchwandmuskeln  zu  spalten.  Nachdem  auch  die 
Fascia  transversa  passiert  ist,  liegt  die  Fettkapsel 
der  Niere  in  genügender  Ausdehnung  vor. 

Die  Fettkapad  wird  gespalten  und  die  Niere 
stumpf  mit  den  Fingern  aus  ihrem  Bette  gelöst, 
bis  das  Organ  mit  Ausnahme  des  Hilus  allent¬ 
halben  frei,  durch  Zug  in  das  Niveau  der  Wunde 
gebracht  werden  kann. 
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Die  Niere  wird  zur  Exploration  des  Nieren¬ 
beckens,  zur  Entfernung  von  Steinen  aus  dem 
Nierenbecken  etc.  von  dem  konvexen  Rande  her 
eröffnet  (Tab.  37).  Man  führt,  während  der  Hilus 
temporär  abgeklemmt  ist,  an  der  Konvexität  einen 
Schnitt  durch  das  Nierenparenchym  bis  in  das 
Nierenbecken,  gross  genug,  um  den  Zeigefinger 
passieren  zu  lassen,  und  tastet  mit  dem  einge¬ 
führten  Finger  das  Nierenbecken  ab.  Wenn  not¬ 
wendig,  kann  dieser  Schnitt  nach  den  Polen  er¬ 
weitert  werden,  in  dem  höchsten  Grade,  bis  die 
Niere  in  zwei  Hälften  auf  geklappt  vorliegt  (Sek¬ 
tionsschnitt). 

Ist  der  Eingriff  derart  beschaffen,  dass  die 
Heilung  p.  p.  vor  sich  gehen  kann,  so  wird  die 
Nierenwunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Kat- 
gutknopfnähte  geschlossen,  die  Niere  versenkt 
und  die  Haut  bis  auf  eine  Drainöffnung  eben¬ 
falls  vernäht. 

Eine  provisorische  Naht  der  Nierenwunde 
wird  zum  Zwecke  der  Blutstillung  auch  dann  vor¬ 
zunehmen  sein,  wenn  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  den  Explorativschnitt  die  Entfernung  der  gan¬ 
zen  Niere  projektiert  ist. 

Zur  Exstirpation  der  Niere  bedarf  es  nach 
Freilegung  derselben  der  sorgfältigen  Ligatur  der 
grossen  Gefässe  am  Nierenhilus.  Wenn  möglich, 
wird  die  Niere  vorgezogen  und  am  Hilus  die  Ar¬ 
terie  und  Vene  isoliert.  Ist  dies  nicht  möglich, 
so  umfassst  der  Operateur  mit  Daumen  und  Zeige¬ 
finger  der  linken  Hand  den  Hilus  und  legt  unter 
Leitung  der  linken  Hand  um  den  ganzen  Stiel  eine 
Klemmzange  an.  Der  Stiel  wird  vor  der  Zange 
mit  der  Schere  abgetrennt  und  jenseits  der  Klemm¬ 
zange  mit  einer  Massenligatur  umschnürt.  Am 
Querschnitte  werden  die  grossen  Gefässe  überdies 
isoliert  gefasst  und  unterbunden. 

Die  grosse  Wundhöhle  wird  nach  exakter 
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Blutstillung  drainiert  und  die  Wunde  durch 
Etagennaht  (Muskel,  Faszie,  Haut)  geschlossen. 

Zur  operativen  Fixierung  der  be¬ 
weglichen  Niere  (Nephropexie,  Nephror- 
rhaphie)  wird  diese  in  der  üblichen  Weise  bloss¬ 
gelegt. 

Die  Nähte  (lo — 12)  zur  Fixierung  werden  tief 
durch  das  Parenchym  der  Niere  geführt  und  im 
oberen  Winkel  des  Hautschnittes  jederseits  durch 
den  Wundrand  gelegt  und  geknüpft.  Auf  diese 
Weise  wird  die  Niere  entsprechend  situiert  und 
befestigt.  Schonender  erscheint  nach  Ruggi  die 
Suspension  der  Niere;  dabei  werden  die  Nähte 
nicht  durch  das  Parenchym  geführt,  sondern 
zwei  Zügel  aus  der  abgestreiften  Kapsel  gebildet, 
mit  welchen  das  Organ  an  die  12.  Rippe  suspen¬ 
diert  wird. 

Die  geschilderte  Methode  der  retroperitonea- 
len  Blosslegung  der  Niere  gewährt  in  der  Regel 
einen  genügend  breiten  Zugang.  Bei  grossen, 
in  der  Umgebung  adhaerenten  Tumoren  der 
Niere  oder  bei  fettleibigen  Individuen  kann  sich 
die  Notwendigkeit  heraussteilen,  zur  Erzielung 
grösserer  Zugänglichkeit,  der  Mitte  des  Lumbal¬ 
schnittes  einen  gegen  den  Nabel  ziehenden  Quer¬ 
schnitt  anzufügen. 

Bardenheuer  empfiehlt  die  sog.  Türflügel¬ 
schnitte.  Dem  senkrechten  Längsschnitte,  der  vom 
Rippenbogen  bis  auf  die  Mitte  der  Crista  ilei 
zieht,  werden  am  oberen  und  unteren  Ende  Quer¬ 
schnitte  angefügt,  die  längs  der  Rippe  und  der 
Crista  ilei  verlaufen.  B.  unterscheidet  den  vor¬ 
deren  I  ,  hinteren  |  und  doppelseitigen  Tür- 
flügelsclihitt. 

Der  genannten  retroperitonealen,  steht  die 
transperitoneale  Methode  der  Bloss¬ 
legung  der  Niere  gegenüber.  Die  Bauchhöhle 
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wird  bei  dieser  typisch  in  der  Linea  alba  eröff¬ 
net,  das  Peritoneum  über  der  Niere  gespalten 
und  die  Niere  aus  ihrem  Bette  ausgeschält.  Die 
retroperitoneale  Methode  hat  gegenüber  dieser 
den  Vorteil,  dass  sie  im  Anschluss  an  einen  ex- 
plorativen  Eingriff  sowohl  die  Etablierung  einer 
Nierenfistel,  die  Drainage  eines  Abszesses  der 
Niere  unter  günstigen  Verhältnissen,  wie  die  totale 
Entfernung  des  ganzen  Organs  gestattet. 

Operationen  an  den  Harnleitern. 

Der  Harnleiter  verläuft  jederseits  von  der 
Niere  im  subserösen  Raume  dicht  hinter  dem 
Bauchfell  zum  Fundus  der  Blase.  In  seinem  oberen 
Anteile  lagert  er  auf  dem  M.  psoas,  kreuzt  bei 
seinem  Eintritt  in  das  Becken  die  Teilungsstelle 
der  Vasa  iliaca  comm.  und  tritt  im  kleinen  Becken 
in  der  Richtung  nach  vorne  und  medialwärts  an 
den  Blasengrund  heran. 

Am  häufigsten  geben  Verletzungen  des 
Ha  rnleiters  bei  Operationen  den  Anlass 
für  Eingriffe  dieser  Art.  Seltener  sind  Stein¬ 
einklemmung  im  Harnleiter,  Verlegung 
des  unteren  Hamleiterendes  durch  ein  Neo- 
p  1  a  s  m  a,  Knickung  des  U reters  bei  Hydro- 
nephrose  die  Veranlassung  von  Eingriffen. 

Von  Operationen  wurden  ausgeführt :  die 
lineare  Eröffnung  des  Ureter  zur  Entbindung 
eines  Steines  mit  nachfolgender  Naht  des  Schnit¬ 
tes  (U  r  e  t  e  r  o  1  i  t  h  o  t  o  m  i  e),  bei  Stein  ferner 
die  Verschiebung  desselben  längs  des  Ureters 
bis  in  das  Nierenbecken  und  endlich  die  digitale 
Zerreibung  weicher  Steine  ohne  Eröffnung  des 
Ureters. 

Bei  Verletzungen  des  Ureters  kann  zur  Hei¬ 
lung  von  Ureterfisteln  die  Wiederherstellung  der 
Lichtung  durch  die  Naht  der  Stümpfe  oder  die 
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Einpflanzung  des  zentralen  Ureterstumpfes  in 
eines  der  benachbarten  Organe  vorgenommen  wer¬ 
den.  Es  wurde  in  diesem  Sinne  der  Ureter  einge¬ 
pflanzt  in  den  Darm  (Uretero-enterosto- 
m  i  e),  in  den  Ureter  der  anderen  Seite  (Uretero- 
ureterostomie),  und  an  neuer  Stelle  in  die 
Blase  (Uretero-neo-zystostomie). 

Auch  zur  Heilung  der  Blasenektopie  wurde 
die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den  Darm  vor¬ 
genommen. 

Die  zirkuläre  Vereinigung  der  quer 
durchtrennten  oder  abgeschrägten  Harnleiter¬ 
stümpfe  hat  den  Nachteil,  dass  sie  bei  dem  kleinen 
Querschnitt  der  Lichtung  durch  Schrumpfung  der 
Narbe  leicht  eine  Verengerung  des  Harnleiters 
setzt. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  Invaginations- 
naht  (van  Hook)  der  zirkulären  Vereinigung 
vorzuziehen.  Das  freie  Ende  des  peripheren 
Stumpfes  wird  durch  Ligatur  verschlossen.  ^4  cm 
unter  der  Ligatur  wird  am  (peripheren)  Stumpfe 
ein  Längsschlitz  durch  die  AVanddicke  angelegt. 

Der  zentrale  Stumpf  wird  mit  einem  Katgut- 
faden  angeseilt,  der  mit  einer  Nadel  armierte 
Pfaden  durch  den  Längsschnitt  geführt  und  die 
Nadel  durch  die  entgegengesetzte  Wand  des 
Stumpfes  geführt.  Durch  leichten  Zug  am  Faden 
wird  der  zentrale  Harnleiterstumpf  durch  den 
Schlitz  in  den  peripheren  Teil  gestülpt  und  durch 
das  Knüpfen  des  Fadens  in  dieser  Stelle  fixiert. 
Einige  wenige  an  der  Aussenseite  angelegte  Nähte 
sichern  den  Kontakt  der  beiden  Stümpfe  (Fig.  291). 

Bei  den  Harnleiterimplantationen  wird  nach 
B  ü  d  i  n  g  e  r  und  W  i  t  z  c  1  die  Bildung  eines  wand- 
ständigen  Kanals,  in  dem  der  Ureter  enthalten 
ist,  die  natürliche  Art  der  Einmündung  des  Ure¬ 
ters  am  besten  imitieren. 
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Der  abgetrennte  Harnleiter  wird  in  derselben 
Weise,  wie  bei  Witzeis  Gastrostomie  das  Kaut¬ 
schukrohr,  in  der  Wand  des  zur  Implantation 
erwählten  Organs  eingepflanzt  und  durch  Naht 
fixiert. 


Fig,  291.  Invaginalionsnaht  der  Harnleiterstümpfe. 


Für  die  Blosslegung  der  oberen  Anteile  des 
Harnleiters  wird  der  Lumbalschnitt  wie  zur  Ne¬ 
phrektomie  zweckmässig  in  Anwendung  kommen. 

Den  pelvinen  Anteil  des  Harnleiters 
kann  man  besser  transperitoneal  zugänglich 
machen.  Unter  Beckenhochlagcrung  wird  die 
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Bauchhöhle  mit  einem  von  der  Symphyse  zum 
Nabel  reichenden  Schnitte  eröffnet.  Man  sieht 
den  Harnleiter,  wo  er  die  grossen  Gefässe  kreuzt, 
durch  die  Serosa  schimmern,  und  kann  nach 
Spaltung  des  Bauchfells  der  Beckenwand  denseh 
ben  freibekommen  und  tief  ins  Becken  verfolgen. 

Der  unterste  Ureteranteil,  eine  Prae- 
dilektionsstelle  für  eingekeilte  Steine,  kann  beim 
Weibe  vom  Scheidengewölbe  aus,  beim  Manne 
auf  sakralem  Wege  (pag.  385),  oder  mit 
Hilfe  eines  praerektalen  Lappenschnit¬ 
tes  blossgelegt  werden. 


Operationen  an  den  Geschlechtsorganen. 

Prostatotomie. 

Die  Eröffnung  der  Prostata  durch  Schnitt 
ist  angezeigt  bei  Abszessen  der  Prostata, 
bei  gewissen  chronischen  Entzündungen  und  bei 
Tuberkulose  der  Prostata. 

Wird  am  Mittelfleische  die  Peniswurzel  und 
der  Muse,  transversus  perinei  superficialis  bloss- 
gelcgt  und  die  Verbindung  zwischen  dem  Muse, 
sphincter  ani  und  M.  bulbo-cavernosus  quer  durch¬ 
trennt,  so  kann  die  vordere  Wand  des  Mastdarms 
stumpf  von  der  Prostata  abgelöst,  sakralwärts 
verlagert  werden.  Zwischen  dem  Lig.  trianguläre 
urethrae  und  dem  sakralwärtsverzogenen  Mast¬ 
darm  liegt  in  ganzer  Ausdehnung  die  hintere  leicht 
gewölbte  Fläche  der  Prostata  frei  vor. 

Die  Ausführung  der  Prostatotomie  bei 
Abszess  der  Prostata  gestaltet  sich  folgend: 

Steinschnittlage.  In  die  Harnröhre  wird  ein 
englischer  Katheter  stärkeren  Kalibers  eingeführt. 

Der  Operateur  sitzt  vor  dem  Kranken  und 
führt  das  Messer  mit  der  Rechten,  während  er 
den  Zeigefinger  der  linken  Hand  im  Rektum 
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eingeführt  hält,  damit  beim  Vorgehen  in  die  Tiefe 
eine  Verletzung  der  vorderen  Wand  des  Mast¬ 
darms  vermieden  werde  (Fig.  292).  Flachbogen¬ 
förmiger,  4 — 5  cm  in  der  Sehne  messender 
Praerektalschnitt.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut  und  des  Unterhautfettgewebes  wird  das 
Septum  perineale,  die  Verbindung  zwischen 
M.  sphinctjer  ani  und  M.  bulbo-cavemosus  in  querer 
Richtung  scharf  durchtrennt,  worauf  man,  stumpf 
präparierend,  zwischen  Mastdarm  und  Harnröhre 
nach  oben  gegen  die  Prostata  vordringt.  Ist  der 
untere  Pol  derselben,  resp.  ein  Teil  ihrer  Hinter¬ 
wand  in  der  Wunde  freigelegt,  so  wird  in  die 
fluktuierende  Stelle  der  Prostata  eine  Hohlsonde 
oder  Kornzange  mit  geschlossenen  Branschen  ein- 
gestossen,  worauf  der  Eiter  durch  die  Wunde 
abfliesst.  Die  Oeffnung  wird  entsprechend  er¬ 
weitert  und  die  Abszesshöhle  austamponiert. 

Besteht  eine  Kommunikation  der  Abszesshöhle 
mit  der  Harnröhre,  so  ist  zur  Nachbehandlung 
die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  erforderlich. 

Die  Exstirpation  der  Samenbläschen. 

Zur  Exstirpation  der  Samenbläschen  erscheint 
der  im  vorigen  Kapitel  erwähnte  perineale  Weg 
als  der  zweckmässigste. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Ope¬ 
rateurs  wie  im  vorigen  Falle. 

Ein  grösserer  perinealer  Lappenschnitt,  dessen 
hintere  Enden  jederseits  bis  an  die  Tubera  ischii 
reichen,  und  dessen  vordere  Begrenzung  prae- 
rektal  verläuft,  wird  angelegt. 

Es  wird  zunächst  in  der  früher  angegebenen 
Weise  die  Prostata  freigelegt.  Bei  weiterer  stump¬ 
fer  Ablösung  des  Mastdarmes  erscheinen  an¬ 
schliessend  an  die  Basis  der  Prostata  die  unteren 
Anteile  der  Samenbläschen.  Durch  fortgesetztes 
Ablösen  des  Mastdarmes  von  der  Blase  werden 

Zuckeikandl,  Opcrationslehre.  29 
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Tab.  38.  Bios  s legu n g  de r  P rosta ta,  der  Samen¬ 
bläschen  etc.  mittelst  eines  praerektalen 
Lappenschnittes  nach  O.  Zuckerkandl. 

Nach  oben  zu  ist  die  Wunde  begrenzt  vom  Bulbus  urethrae 
(B)  mit  dem  M.  bulbo-cavemosus,  und  von  den  Schwellkörpem 
des  Gliedes  mit  dem  M.  ischio-cavernosus  (Ic).  Zwischen  Bulbus 
und  Prostata  ist  ein  Teil  der  Pars  membranacea  urethrae  (Pm) 
sichtbar. 

Die  Ablösung  des  Mastdarms  ist  in  maximalem  Grade 
ausgeführt.  Man  übersieht  die  Prostata  (P),  die  Samenbläschen 
(V.  s.),  die  extraperitoneal  gelegene  hintere  Blasenwand  (B), 
endlich  in  der  Tiefe  der  Wunde  die  Umschlagstelle  des  Bauch¬ 
fells  (Bf)  von  der  Blase  auf  den  Mastdarm  (R). 


die  Samenbläschen  und  die  Endstücke  der  Vasa 
deferentia  völlig  frei;  desgleichen  der  vom 
Bauchfell  freie  Fundusanteil  der  Blase.  Endlich 
kann  die  Umschlagstelle  der  Douglas’schen  Falte 
in  der  Wunde  sichtbar  gemacht  werden  (Tab.  38). 

Die  veränderten  Samenbläschen  werden  aus 
ihrer  Umgebung  ausgeschält,  vom  Blasenfundus 
abpräpariert  und  entfernt.  Gleichzeitig  können 
Herde  in  der  Prostata  exkochleiert  werden. 


Prostatektomie. 

Die  Entfernung  der  hypertrophi¬ 
schen  Prostata  ist  auch  in  vorgeschrittenen 
Graden  des  Prostatismus  geeignet,  Heilung  zu 
erzielen.  Die  Operation  ist  angezeigt  bei  chro¬ 
nisch  kompletten  Harnretentionen  der  Prostati¬ 
ker,  bei  der  inkompletten  Retention,  wenn  die  Pas¬ 
sage  durch  die  Harnröhre  sehr  erschwert  ist. 
oder  wenn  die  Prostatahypertrophie  mit  rezidi¬ 
vierendem  Harnstein  vergesellschaftet  ist.  Die 
hypertrophische  Drüse  lässt  sich  intrakapsulär  auf 
schonende  Weise  auslösen. 

Die  Operation  wird  in  Steinschnittlage,  bei 
erhöhtem  Becken  ausgeführt.  Ein  starkkalibriger 
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Seidenkatheter  liegt  in  der  Harnröhre.  Die  Bloss¬ 
legung  der  Prostata  wird  in  der  oben  erörterten 
Weise  mit  Hilfe  eines  perinealen  praerektalen 


Bogenschnittes  vorgenommen.  Liegt  die  Prostata 
ausreichend  bloss,  so  wird  in  die  Wunde  ein 
breiter  Simon’scher  Scheidenspatel  eingeführt, 
der  den  Mastdarm  sakralwärts  drängt.  Es  wird 

29* 
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Fig.  293.  Perineale  Prostatektomie.  1. 

Die  Prostata  liegt  bloss.  Ihre  Kapsel  ist  abgehoben. 


nun  die  Kapsel  über  der  Prostata  median  ge¬ 
spalten  und  von  der  Drüse  mittelst  Kropfsonde 
al)^ehoben  (FiK  293).  Es  wird  nun  die  Harnröhre 
im  prostatischen  Anteile  eröffnet  und  die  Drüse 
zunächst  an  einer  Seite  von  der  Harnröhre  abge- 
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löst.  Nun  fasst  man  die  Substanz  des  blossgelegten 
Seitenlappens  mit  einer  Muzeux’schen  Zange  und 
zieht  diesen  aus  der  Nische  vor  (Fig.  294),  dabei 
werden  fixierende  Stränge  durchtrennt.  Innig,  ist 


Fig.  294.  Perineale  Prostatektomie  11. 
Lösung  der  rechten  Prostatahälfte  aus  ihrer  Nische. 


die  Verbindung  der  Prostata  am  Diaphragma 
urogenitale.  Bei  fortschreitender  Auslösung  wird 
die  Drüse  durch  immer  höher  eingesetzte  Zangen 
sukzessive  vorgezogen,  bis  auch  die  vesikalen  An¬ 
teile  im  Gesichtsfeld  erscheinen ;  von  diesen  wird 
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die  Blasenschleimhaut  stumpf  abgehoben,  bis 
endlich  der  ganze  Lappen  in  Form  eines  knolligen 
Tumors  sich  entfernen  lässt.  In  analoger  Weise 
geht  man  an  der  zweiten  Seite  vor.  Nach  vollende¬ 
ter  Exzision  formiert  die  Wunde  je  eine  tiefe 


Fig.  295.  Perineael  Prostatektomie  111. 
Wunde  nach  Enukleation  beider  Prostatahälften. 


Nische  rechts  und  links  von  der  Harnröhre 
(Fig.  295). 

Zur  Wundversorgung  wird  ein  Verweilkathe¬ 
ter  eingelegt,  die  Wunde  tamponiert  und  partiell 
vernäht. 
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Die  hypertrophische  Prostata  lässt  sich 
intrakapsulär  stets  in  zwei  Hälften  enukleieren. 
Gewöhnlich  stellen  diese  höckerige,  knollige  Ge¬ 
schwülste  dar  (Fig.  296). 


Fig.  296. 

Durch  Enukleation,  in  zwei  Hälften  entfernte  hypertrophische 
•  Prostata.  Natürliche  Grösse. 

Resektion  und  Exstirpation  des  Vas  deferens. 

Die  Resektionen  aus  der  Kontinuität  des  Vas 
deferens  werden  zur  Behandlung  der  Prostata¬ 
hypertrophie  geübt. 

Das  Vas  deferens  ist  als  spulrunder,  der¬ 
ber  Strang  durch  die  Hautdecke  tastbar  und  lässt 
sich  als  solcher  von  den  übrigen  Gebilden  des 
Samenstranges  isolieren. 

Der  3 — 4  cm  lange  Hautschnitt  zur  Isolierung 
des  Vas  deferens  kann  ebenso  gut  vor  der  äus¬ 
seren  Leistenöffnung  als  entsprechend  dem  Halse 
des  Skrotum  angelegt  werden.  Man  drängt  die 
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Gebilde  des  Samenstranges  zur  Wunde  heraus, 
tastet  nach  dem  Vas  deferens  und  isoliert  dieses. 
Ein  2 — 4  cm  langes  Stück  wird  zwischen  zwei 
Ligaturen  mit  der  Schere  ausgeschnitten. 

Die  Entfernung  des  Vas  deferens 
im  Zusammenhänge  mit  dem  Hoden  wird  dann 
nötig,  wenn  bei  Tuberkulose  des  N^ebtnhodens 
auch  das  Vas  deferens  erkrankt  befunden  wird. 
In  diesem  Falle  wird  der  Schnitt  zur  Blosslegung 
des  Hodens,  der  der  Länge  nach  über  das  Skro¬ 
tum  verläuft,  nach  oben  und  aussen  über  den 
Leistenkanal  verlängert. 

Im  Bereiche  des  Schnittes  wird  die  Haut  und 
das  obere  Dach  des  Leistenkanals  gespalten,  so 
dass  das  Vas  deferens,  in  seinem  Verlauf  durch 
den  Leistenkanal,  blossgelegt  erscheint,  und  der 
operativen  Entfernung  zugänglich  gemacht  ist. 

Der  pelvine  Teil  des  Vas  deferens  wäre  auf 
diese  Weise  nur  unter  ausgedehnter  Abhebung 
des  Bauchfells,  —  also  einer  unverhältnismässig 
grossen  Verletzung  zugänglich.  Derselbe  ist  auf 
perinealem  Wege  oder  sakral  erreichbar. 

B  ü  n  g  n  e  r  empfahl  an  Stelle  der  Exstirpation 
die  Ausführung  der  Divulsion  des  Vas  de¬ 
ferens.  Dasselbe  wird  isoliert  und  durch  einen 
allmählich  sich  steigernden  Zug  in  grösserer 
Länge  entwickelt.  Es  gelingt  bei  sorgfältiger  Iso¬ 
lierung,  vier  Fünftel  des  Samenganges  zu  ent¬ 
fernen. 


Exstirpation  des  Hodens. 

Geschwülste,  Gummen  und  tuberkulöse  Zer¬ 
störungen  geben  die  Indikation  zur  Exstirpation 
des  Hodens. 

Der  Hautschnitt  verläuft  stets  in  der  Längs¬ 
richtung,  über  die  grösste  Konvexität  der  Ge¬ 
schwulst.  Zur  Anlegung  des  Hautschnittes  um- 
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fasst  der  Operateur  das  Skrotum  derart  mit  seiner 
linken  Hand,  dass  die  Haut  über  demselben  an¬ 
gespannt  erscheint  (Fig.  297). 

Ist  die  Haut  an  umschriebener  Stelle  in  den 
Krankheitsprozess  mit  einbezogen,  (Uebergreifen 


Fig.  297. 

Schni 1 1 füh rung  zur  Hlosslegung  des  Hodens. 


des  Neugebildes  auf  die  Haut,  Fistelbildung  bei 
Tuberkulose),  so  wird  die  kranke  Partie  zwischen 
die  Schnitte  gefasst  und  im  Zusammenhänge  mit 
dem  Hoden  entfernt.  Die  Schnitte  werden  durch 
die  Haut,  Dartos,  bis  auf  die  Tunica  vaginalis 
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geführt,  und  der  Hoden  mit  seinen  Hüllen  stumpf 
aus  seinem  Bette  gehoben,  so  dass  er  nur  noch 
durch  den  Samenstrang  im  Zusammenhang  mit 
dem  Körper  bleibt. 
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Durch  Zug  am  Samenstrang  werden  die  Ge¬ 
bilde  desselben  klarer  zu  Tage  treten.  Die  Be¬ 
standteile  des  Samenstranges  werden  in  zwei  bis 
drei  Partien  en  masse  unterbunden.  Der  Samen¬ 
strang  wird  vor  den  Ligaturen  quer  abgetrennt 
(Fig  298).  Die  Ligaturen  sind  kurz  abzuschneiden. 
Der  Stumpf  des  Samenstranges  schnellt  in  die 
Tiefe  der  Wunde  zurück,  die  Hautwunde  wird 
durch  Nähte  geschlossen. 

Orchidopexie. 

Die  operative  Verlagerung  des  in  der  Bauch¬ 
höhle  oder  im  Leistenkanale  retenierten  Hodens 
wird  im  allgemeinen  derart  ausgeführt,  dass  der 
Hoden  durch  einen  über  das  Skrotum  zur  Leiste 
ziehenden  Schnitt  blossgelegt  wird.  Zur  Mobili¬ 
sierung  müssen  die  sich  anspannenden  Gefässe 
vom  Samenstrang  gelöst,  zentralwärts  weit  ab¬ 
gehoben  werden,  ehe  es  gelingt,  den  Hoden  ent¬ 
sprechend  weit  herunter  zu  ziehen.  Durch  Ma¬ 
tratzennähte  (Riedel)  wird  der  Hoden  im  Grunde 
des  Skrotum  fixiert. 

Hahn  legt  den  Hoden  mit  einem  inguinalen 
Hautschnitt  bloss;  von  der  Wunde  aus  wird  nach 
der  betreffenden  Skrotalhälfte  stumpf  ein  Kanal 
gebohrt,  der  an  seiner  tiefsten  Stelle  durch  einen 
kurzen  Hautschnitt  eröffnet  wird.  Der  mobil  ge¬ 
machte  Hoden  wird  durch  den  Kanal  und  durch 
die  Hautlücke  gezogen  und  hier  am  Zurück¬ 
schlüpfen  durch  Verkleinerung  der  Hautwunde 
gehindert.  Etwa  eine  Woche  später  wird  der 
Hode  nach  Entfernung  der  Hautnähte  in  das 
Skrotum  gehoben  und  durch  Nähte  hier  dauernd 
fixiert. 


Operation  der  Tarikokele. 

Hartnäckige  Beschwerden  indizieren  bei  Va- 
rikokele  ein  operatives  Einschreiten. 
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Gegenwärtig  wird  fast  ausschliesslich  die  E  x  - 
zisionderdilatiertenVenendesSamen* 
Stranges  geübt.  Unter  digitaler  Kompression 
oder  elastischer  Umschnürung  des  Penis  und  der 
Skrotalwurzel  wird  durch  die  Skrotalhaut  ein 
Längsschnitt  geführt ;  man  vertieft  den  Schnitt 
und  legt  die  Venenkonvolute  frei.  Die  einzelnen 
Stränge  werden  isoliert,  vorerst  zentral,  dann  an 
der  Peripherie  ligiert  und  zwischen  den  Ligaturen 
ausgeschnitten.  Einige  Venen  werden  unberührt 
im  Samenstrang  zurückgelassen;  die  Hautwunde 
komplett  vernäht. 

Eine  Modifikation  des  Verfahrens  legt  den 
Plexus  nicht  am  Hodensacke,  sondern  über  der 
äusseren  Leistenöffnung  bloss. 

Zur  Erzielung  einer  grösseren  Stütze  sind  bei 
Varikokele  Skrotalresektionen  ausgeführt 
worden.  Aus  derselben  Indikation  empfiehlt 
Köhler,  nach  Resektion  der  Venen  den  longitudi¬ 
nalen  Schnitt  am  Hodensack  quer  zu  vernähen. 


Hydrokelenoperation. 

Die  Hydrokele  wird  palliativ  durch  die 
einfache  Punktion,  radikal  durch  Eröffnung 
mit  dem  Schnitt  behandelt. 

Die  Punctio  hydroceles  wird  nach  den 
für  Punktionen  im  allgemeinen  geltenden  Regeln 
vorzunehmen  sein.  Nur  muss  der  Operateur  über 
die  Lage  des  Hodens  unterrichtet,  beim  Einstich 
eine  Verletzung  dieses  Organs  zu  vermeiden 
suchen. 

Das  Skrotum  wird  mit  der  supinierten  linken 
Hand  gefasst,  und  straff  gespannt  festgehalten. 
Der  Einstich  mit  dem  Trokart  erfolgt  in  der 
Richtung  nach  oben  an  der  vorderen  Wand,  nahe 
dem  Fundus  scroti,  an  einer  Stelle,  wo  keine 
Vene  durch  die  Haut  schimmert. 
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Im  Beginne  strömt  die  Flüssigkeit  in  vollem 
Strahle  aus.  Später  muss  man  durch  eine  ver¬ 
änderte  Stellung  der  Kanüle  und  knetende  Be¬ 
wegungen  am  Skrotum  den  Ablauf  der  Flüssigkeit 
zu  befördern  trachten. 

Die  der  Punktion  angeschlossene  Ein¬ 
spritzung  von  5 — lo  g  Lugol’scher  Lösung  durch 
die  Trokartkanüle  ist  eine  beliebte  Methode  der 
Radikaloperation  der  Hydrokele ;  doch  ist  das 
Verfahren  ausserordentlich  schmerzhaft  und  steht, 
was  die  Sicherheit  des  Erfolges  anlangt,  dem 
Radikalschnitte  nach. 

Radikalschnitt  nach  Volkmann. 

Das  Skrotum  wird  mit  der  linken  Hand  ge¬ 
spannt  gehalten  und  ein  Schnitt  in  der  Längs¬ 
richtung  über  die  grösste  Konvexität  der  Ge¬ 
schwulst  bis  nahe  an  den  Fundus  geführt. 

Der  Schnitt  wird  vorsichtig  präparierend  bis 
an  die  Scheidenhaut  geführt  und  durchtrennt 
diese  in  der  Richtung  und  Ausdehnung  des  Haut¬ 
schnittes.  Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  wird 
die  Scheidenhaut  durch  eine  Reihe  von  Nähten 
mit  der  Haut  vereinigt.  In  den  Hohlraum  wird 
ein  Gazestreifen  eingeschoben. 

Die  Heilung  nimmt  hier  oft  beträchtliche  Zeit 
in  Anspruch. 

Radikaloperation  nach  Bergmann. 

In  kürzester  Zeit  zum  Ziele  führt  Berg¬ 
manns  Methode  der  Radikaloperation, 
da  hier  durch  die  Wundverhältnisse  eine  Heilung 
p.  primam  intentionem  erfolgen  kann. 

Hautschnitt  wie  im  vorhergehenden  Falle. 
Ehe  der  Hydrokelensack  eröffnet  wird,  sucht  man 
ihn  in  grösserer  Ausdehnung  von  der  bedeckenden 
Haut  zu  befreien.  Ist  dies  in  genügendem  Masse 
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geschehen,  so  wird  der  Sack  wie  bei  V  o  1  k  - 
mann  eröffnet. 

Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  erfasst  der 
Operateur  den  Wundrand  der  Scheidenhaut  und 
löst  diese  bis  nahe  an  die  Umschlagstelle  an  den 
Hoden  jederseits  ab;  ist  diese  Ablösung  allent¬ 
halben  ausgeführt,  so  wird  das  freigemachte  pa¬ 
rietale  Blatt  der  Scheidenhaut  exzidiert. 

Die  Haut  wird  über  den  Hoden,  der  in  die 
Wunde  versenkt  wird,  durch  Naht  exakt  vereinigt. 

Weniger  eingreifend  ist  das  Verfahren  von 
Winkelmann,  eine  Modifikation  der  eben  er¬ 
wähnten  Methode.  Der  Hydrokelensack  wird 
durch  eine  3 — 4  cm  lange  Inzision  eröffnet.  Nach 
Ablauf  der  Flüssigkeit  drängt  man  den  Hoden 
durch  den  in  der  Tunica  angelegten  Schlitz  nach 
aussen,  verkleinert  diesen  durch  eine  Naht  so 
weit,  dass  ein  Wiederdurchtritt  des  Hodens  nicht 
mehr  möglich  ist.  Ueber  dem  umgekrempelten 
Serosasack  und  dem  Hoden  wird  die  Hautwunde 
vereinigt.  Die  nach  aussen  gekehrte  Serosa  der 
Tunica  vaginalis  propria  sieht  gegen  das  Unter¬ 
hautzellgewebe  und  kann  mit  diesem  verwachsen. 


Operation  der  Phimose. 

Wir  bezeichnen  als  Phimosenoperation  chirur¬ 
gische  Eingriffe  verschiedener  Art,  durch  welche 
eine  angeborene  oder  erworbene  Enge  des  Prae- 
putiums  behoben  wird. 

Es  wird  bei  der  Operation  entweder  eine 
lineare  Spaltung  des  Präputiums  vom  Orificium 
bis  an  die  Eichel  (Inzision)  vorgenommen,  oder 
es  kommt  das  ganze  Präputium  zur  Abtragung 
(Z  i  r  k  u  m  z  i  s  i  o  n).  Zur  Ausführung  der  Inzision, 
die  in  der  Mittellinie  am  Dorsum  (Dorsal- 
i  n  z  i  s  i  o  n)  vorgenommen  wird,  führt  der  Ope¬ 
rateur  durch  das  Orificium  praeputii  zwischen 
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Vorhaut  und  Eichel  eine  Hohlsonde  mit  nach  oben 
gerichteter  Rinne  ein.  Ueber  der  Hohlsonde  wird 
mit  einem  Scherenschlage  das  Präputium  (äussere 
und  innere  Lamelle)  bis  nahe  an  die  Corona 
glandis  gespalten. 

Nach  erfolgter  Spaltung  muss  sich  die  Vor¬ 
haut  anstandslos  über  die  Glans  penis  zurück¬ 
schieben  lassen. 


Zirkumzision. 


Fig.  299. 

Die  Vorhaut  ist  zur  Abtragung  abgeklemmt. 


getragen  und  an  der  Dorsal¬ 
seite  gespalten.  Man  sieht  am 
Querschnitte  die  beiden  Lamel¬ 
len  des  Präputiums. 


Fig.  301. 

Innere  und  äussere  Lamelle 
der  Vorhaut  sind  durch  Naht 
miteinander  vereinigt. 
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Im  Bereiche  der  Wunde  wird  die  Schleimhaut 
des  Präputiums  mit  der  Haut  durch  eine  Reihe 
von  Knopf  nähten  oder  durch  die  fortlaufende  Naht 
vereinigt. 

Die  Zirkumzision  kann  in  verschiedener 
Weise  vorgenommen  werden.  Die  Präputialhaut 
wird  vor  der  Glans  penis  quer  abgeklemmt,  und 
vor  der  Klemme  mit  der  Schere  abgetragen 
(Fig  299).  Durch  Hinzufügung  einer  Dorsalinzi¬ 
sion  lässt  sich  die  Oeffnung  im  Vorhautsack  be¬ 
liebig  vergrössern  (Fig.  300).  Die  Wundränder 
der  Haut  und  der  inneren  Lamelle  des  Präputiums 
sind  (Fig.  301)  miteinander  zu  vernähen. 


Operation  des  verkfirzten  Phrenalams. 


Fig.  302.  Fig.  303. 


Operation  des  verkürzten  Phrenulums. 

Fig.  302.  Quere  Spaltung  des  Bändchens. 

Fig.  303.  Vereinigung  senkrecht  auf  die  Richtung  des  Spaltes. 

Die  angeborene  Kürze  des  Phrenulums,  bei 
normaler  Weite  der  Vorhaut,  hat  zahlreiche  Be¬ 
schwerden  zur  Folge  (Schmerzen  beim  Koitus, 
häufiges  Einreissen,  Haemorrhagien). 

Die  einfache  quere  Trennung  des  Bändchens 
ist  wegen  der  Blutung,  die  diesem  Eingriff  folgt. 
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nicht  empfehlenswert.  Die  Durchtrennung  mit 
dem  Paquelin  schützt  zwar  vor  der  Blutung,  doch 
nimmt  die  Heilung  der  Wunde  längere  Zeit  in 
Anspruch. 

Funktionell  gute  Resultate  bei  der  Möglich¬ 
keit  der  Erzielung  einer  prima  intentio  gibt  die 
folgende  kleine  plastische  Operation. 

Das  Bändchen  wird  mit  einem  Scherenschlage 
quer  so  tief  gespalten,  dass  die  Vorhaut  maxi¬ 
mal,  ohne  Spaltung  zu  erzeugen,  rctrahiert  werden 
kann.  Nun  wird  die  kleine  Wunde  senkrecht  auf 
die  erste  Schnittrichtung  mit  einigen  Knopfnähten 
vereinigt  (Fig.  302,  303). 

Amputation  des  Penis. 

Die  häufigste  Veranlassung  für  die  Ampu¬ 
tation  des  Penis  sind  Karzinome.  In  seltenen 
Fällen  haben  Gangrän,  phagedaenischer 
Schanker,  Harnröhren  - Verengerung 
(Dittel)  die  Abtragung  des  Penis  notwendig 
gemacht. 

Das  Glied  kann  in  der  Pars  pendula  in  be¬ 
liebiger  Höhe  zirkulär  abgesetzt  werden.  Unter 
Umständen  müssen  die  tieferen  Anteile  des  Penis, 
die  Wurzeln  der  Schwellkörper,  operativ  beseitigt 
werden. 

In  allen  Fällen  ist  nach  erfolgter  Absetzung 
des  Cdiedes  die  Harnröhre  in  der  Wunde  ent¬ 
sprechend  situiert  zu  befestigen.  Die  Amputatio 
penis  wird  in  der  Pars  pendula  unter  digitaler  Kom¬ 
pression  des  Gliedes  mit  einem  queren  Zirkel- 
schnitt  vorgenommen.  Die  Haut  wird  nach  zirku¬ 
lärer  Durchtrennung  retrahiert.  worauf  der  Ope¬ 
rateur  die  Schwellkörper  mit  dem  Amputations- 
nicsser  vom  Dorsum  penis  gegen  die  Harnröhre 
schneidend,  quer  durchtrennt.  Ist  er  an  di‘r  Harn¬ 
röhre  angelangt,  so  sucht  er  di(‘se  periplua  w  arts 

Zuckerkandl,  Opcratioti.slchrc.  .^0 
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auf  kurze  Strecke  freizupräparieren,  um  sie  etwa 
2  cm  vor  der  Schnittfläche  des  Schwellkörpers 
des  Gliedes  quer  zu  durchtrennen  (Fig.  304). 


467 


Die  Harnröhre  wird  an  ihrer  unteren  Seite 
mit  einem  Scherenschlage  eingekerbt,  über  die 
Wunde  gebreitet  und  mit  ihrem  freien  Rande 
durch  eine  Reihe  von  Nähten  an  den  Hautrand 
geheftet  (Fig.  305). 

Zur  Amputation  des  Penis  im  Zusam¬ 
menhänge  mit  seinen  perinealen  An¬ 
teilen  wird  das  Skrotum  sagittal  gespalten. 


Fig.  305. 

Amputation  des  Penis. 

Die  Abset2ung  ist  vollendet:  über  die  Schnittfläche  der  Schwell- 
korper  ist  die  an  der  Unterseite  gespaltene  Harnröhre  aus- 
gespannt  und  ihrem  Rande  entsprechend  mit  der  Haut  vereinigt. 
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In  der  klaffenden  Wunde  gelingt  es  ohne 
Mühe,  die  Wurzeln  der  Schwellkörper  mit  ihren 
Anheftungen  am  Schambeine  blosszulegen. 

Die  Harnröhre  wird  im  Gesunden  quer  durch¬ 
trennt,  an  ihrer  Unterseite  geschlitzt  und  in  den 
hinteren  Wundwinkel  eingenäht  (perineale 
Urethrostomie). 

Die  Schwellkörper  des  Penis  werden  abgelöst 
und  im  Zusammenhänge  mit  den  peripheren  Tei¬ 
len  der  Harnröhre  nach  oben  geschlagen.  Ist  die 
Ablösung  bis  in  die  Pars  pendula  geführt,  so  wird 
nach  zirkulärer  Umschneidung  der  Haut,  der 
Penis  entsprechend  dem  Skrotalansatze  quer  ab¬ 
getrennt  und  entfernt.  Die  Skrotalwunde  wird 
bis  zur  neu  angelegten  Harnröhrenmündung 
durch  Naht  verschlossen. 


Operation  der  Harnröhrenfisteln. 

Solange  der  Fistelgang  nicht  überhäutet  ist, 
kann  man  durch  Tuschierung  des  Ganges  bei 
gleichzeitiger  Erweiterung  der  Harnröhre  eine 
spontane  Heilung  erhoffen. 

Ist  der  Gang  überhäutet,  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  mit  cler  Haut  verwachsen,  so  bedarf  es 
<ler  blutigen  Anfrischung  und  Naht, 
wenn  die  Fistel  zur  Heilung  gebracht  werden  soll. 

Man  frischt  bei  kleinen  Fisteln  elliptisch  an 
und  vereinigt  den  Defekt  durch  quer  angelegte 
tiefergreifende  und  obertlächliche  Nähte  (Fig.  306). 
Bei  ovalärer  Anfrischung  empfiehlt  sich,  durch 
seitliche,  nahe  dem  oberen  und  unteren  Ende 
des  Ovals  jederseits  angebrachte  Schnitte,  die 
Bildun  g  seitlicher  Läppchen,  die  von  ihrer  L'nter- 
lage  abgel()st,  nach  Anlegung  von  versenkten  Näh¬ 
ten,  über  dem  Defekte  zur  Wreinigung  gebracht 
werden  (f'ig  307). 
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Ein  brauchbares  Verfahren  ist  es  ferner,  nach 
Anfrischung  des  Fistelrandes,  im  Bereiche  des 
Defektes  durch  flache  Schnitte  die  Haut  von  der 
Schleimhaut  blutig  so  weit  zu  trennen,  dass  die 
Ränder  der  letzteren  ohne  Spannung  aneinander 
gebracht  werden  können.  Durch  Katgutnähte 
wird  die  Schleimhaut  über  dem  Defekt  vereinigt; 
hierauf  die  Wunde  der  äusseren  Haut  geschlossen. 


Fig.  306.  Harnröhrenfistel.  Fig.  307.  Harnröhrenfistel. 
Klliptische  Anfrischung.  Naht.  Anfrischung  mit  Hildung  seit¬ 
licher  Läppchen.  Naht. 


Bei  ausgedehnten  Defekten  der  Harnröhre 
wird  man  einen  dem  Penis  entnommenen  Haut¬ 
lappen  derart  auf  den  angefrischten  Defekt  brin¬ 
gen,  dass  er  mit  seiner  Hautseite  der  Urethral¬ 
lichtung  zugekehrt  ist.  In  einer  zweiten  Lage 
kommt  die  Wunde  der  Haut  zur  Vereinigung, 
oder  es  wird  ein  zweiter  Lappen  Wunde  auf 
Wunde  über  den  ersten  gebreitet. 
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Operation  der  Hypospadie. 

Für  die  Behandlung  der  E  i  c  h  e  1  h  y  p  o  s  p  a- 
die  ist  die  Beck’sche  Methode  originell  er¬ 
sonnen.  Die  Harnröhre  wird  mit  ihrem  Schwell¬ 
körper  auf  eine  entsprechende  Strecke  freipräpa¬ 
riert.  Der  zweite  Akt  ist  die  Bildung  eines  Wund¬ 
kanals  in  der  unperforierten  Eichel,  den  man  an 
der  Spitze,  dem  normalen  Orificium  urethrae  ent¬ 
sprechend,  münden  lässt.  Die  freipräparierte, 
dehnbare  Harnröhre  wird  durch  den  Eichelkanal 


l'ig.  308.  Operation  der  Ei  chelhy  posp  adi  e 
nach  Heck. 


gezogen  und  mit  ihrem  Ende  an  der  Spitze  der 
Eichel  cingenäht  (Fig.  308). 

Ein  anderes  \>rfahren  besteht  darin,  dass 
neben  der  Eichel  rinne  beiderseits  tiefe  Längs¬ 
schnitte  angelegt  werden,  worauf  die  äusseren 
Wüindränder  über  ein  eingelegtes  Rohr  ver¬ 
schlossen  werden,  so  dass  die  Rinne  zu  einem 
Kanal  geschlossen  wird. 

Die  Hypospadia  penis  und  perinea- 
lis  erfordert  eingreifendere  plastische  Verfahren. 
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Nach  D  u  p  1  a  y  geht  man  derart  vor,  dass  in  erster 
Sitzung  durch  einen  Querschnitt  zwischen  Eichel 
und  der  Harnröhrenmündung  die  Möglichkeit  ge¬ 
wonnen  wird,  das  Glied  gerade  zu  richten.  Die 
quere  Wunde  wird  in  longitudinaler  Richtung 
vereinigt. 

Nach  Vernarbung  dieser  Wunde  wird  an  die 
Bildung  der  Harnröhre  geschritten.  6 — 7  mm  von 
der  Mittellinie,  wird  jederseits  an  der  Unterseite 
des  Gliedes,  ein  Längsschnitt  von  der  Glans  bis 
an  die  Harnröhrenmündung  geführt,  die  innere 
Lefze  dieser  Wunde  beiderseits  so  weit  abgelöst, 
dass  die  Lappen  mit  der  Epidermisseite  nach  innen 
über  ein  Rohr  in  der  Medianlinie  vereinigt  werden 
können.  Die  äusseren  Lefzen  der  Längswunden 
werden  ebenfalls  entsprechend  abpräpariert  und 
über  der  bereits  gebildeten  Harnröhre  median 
vernäht.  Ist  auf  diese  Weise  ein  mit  Epidermis 
ausgekleideter  Kanal  an  der  Unterseite  des  Glie¬ 
des  gebildet,  so  erübrigt  noch  der  Verschluss  der 
Harnröhrenmündung,  die  breit  angefrischt  und 
vernäht  wird. 

Vorher  war  schon  ein  Kanal  in  der  Eichel 
gebildet  und  mit  dem  neugebildeten  Harnröhren¬ 
kanal  durch  Anfrischung  und  Naht  in  Zusammen¬ 
hang  gebracht  worden.  Die  Eichelharnröhre  wird 
am  besten  derart  angelegt,  dass  an  der  Unterseite 
der  Glans,  rechts  und  links  von  dem  zu  bildenden 
Kanal,  etwas  konvergierend,  je  ein  Schnitt  tief  ins 
Gewebe  geführt  wird.  Der  mittlere  Teil  wird 
niedergedrückt,  worauf  über .  diesem,  nach  Ein¬ 
legung  eines  Rohres,  die  beiden  seitlichen  Anteile 
median  zur  Vereinigung  kommen. 

Wie  bei  den  einfachen  Fisteloperationcn  am 
Penis,  wird  auch  hier  durch  die  Entleerung  des 
Harnes,  durch  Erektionen  des  Gliedes,  die  die 
genähten  Wunden  sprengen,  der  Erfolg  oft  illuso¬ 
risch  gemacht.  Es  bedarf  häufiger  Korrekturen 


Digitized  by  UiOOQle 


472 


und  wiederholter  Operationen,  ehe  das  erzielte 
Resultat  den  Intentionen  entspricht.  Oft  wird 
die  Geduld  des  Arztes,  wie  des  Kranken  auf  eine 
harte  Probe  gestellt.  Die  Harnentleerung  wirkt 
schädlich,  ob  man  den  Kranken  urinieren  lässt 
oder  einen  Verweilkatheter  einlegt.  Bei  grösseren 
plastischen  Operationen  am  Gliede  wird  aus  diesem 
Grunde  die  temporäre  Anlegung  einer  Harnblasen- 
Bauchdeckenfistel  empfehlenswert  sein. 

Operationen  an  den  Hernien. 

Die  blutigen  Eingriffe  an  Hernien  werden  zu 
dem  Zwecke  unternommen,  um  entweder  eine  vor¬ 
handene  Einklemmung  zu  lösen  oder  eine  freie 
resp.  angewachsene  Hernie  operativ  zu  beseitigen 
(Radikaloperation). 

Die  erstere  Operation  (H  crniotomie)  be¬ 
steht  darin,  dass  die  Hüllen  der  Hernie  gespalten 
werden,  dass  der  Bruchsack  eröffnet  und  der  ein- 
klernmende  Ring  gelüftet  wird. 

Das  weitere  Verhalten  bei  der  Hemiotomie 
(Reposition  des  Darmes,  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis,  Darmresektion)  ist  von  den  im 
einzelnen  Falle  vorhandenen  Verhältnissen  ab¬ 
hängig. 

Der  Hautschnitt  wird  über  der  Längs¬ 
achse  der  Bruchgeschwulst  angelegt;  bei  Leisten¬ 
hernien  derart,  dass  der  Leistenkanal,  sowie  beide 
Leistenöffnungen  in  seinen  Bereich  fallen.  Bei 
Schenkelhernicn  erläuft  der  vertikale  Schnitt  über 
die  grösste  Konvexität  der  Bruchgeschwulst. 

Man  gelangt  bei  vorsichtigem,  schichtweisem 
Präparieren,  nachdem  man  das  Unterhautzellge¬ 
webe  und  die  als  Fascia  propria  herniae  bezeich- 
nete  Schicht  passiert  hat,  auf  den  Bruchsack. 
Dieser  ist  matt,  an  einzelnen  Stellen  mit  Fettklümp¬ 
chen  besetzt  und  oft  so  zart,  dass  er  das  Bruch¬ 
wasser  durchschimmern  lässt. 
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Bei  Leistenbrüchen  wird  cs  nötig  sein,  in  den 
oberen  Partien  der  Bruchgeschwulst,  die  vordere 
Wand  des  Leistenkanales  (Aponeurose  des  M. 
obliquus  ext.,  Fasern  des  M.  obl.  int.  und  trans- 


Fig.  309.  Leistenhernie. 

Der  Rruchsack  ist  eröffnet.  Der  einklenimende  Ring  an  seiner 
Aussenseite  blossgclegt. 


versus),  ehe  man  an  die  eigentlichen  Hüllen  der 
Bruchgeschwulst  gelangt,  zu  spalten.  Der  Bruch¬ 
sack  wird  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  er¬ 
öffnet,  und  man  nimmt,  nachdem  das  Bruchwasser 
abgelaufen,  die  Lösung  der  Einklemmung  vor. 
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Bei  Leistenhernien  wird  durch  Spaltung 
der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  in  ganzer 
Länge,  der  einklemmende  Ring  stets  blosszulegen 
sein  (Fig.  309).  Derselbe  wird  vorsichtig  von 
aussen  nach  innen  durchtrennt,  bis  jede  Spannung 
geschwunden  ist. 

Bei  Schenkel  hernien  erfolgt  das  De- 
bridement  ausserhalb  des  Bruchsackes  mit  dem 
geknöpften  Messer,  unter  Leitung  des  Fingers 
stets  in  der  Richtung  nach  einwärts.  Der  scharfe 
Rand  des  Lig.  Gimbernati  wird  eingekerbt  und 
auf  diese  Weise  die  Einklemmung  behoben. 

Nach  erfolgtem  Debridement  wird  die  Darm¬ 
schlinge  vorgezogen,  so  dass  sowohl  die  Strangu¬ 
lationsmarke,  als  der  zentralw^ärts  angrenzende  Be¬ 
zirk  des  Darmes  in  der  Wunde  sichtbar  werden. 
Ist  die  Serosa  glatt  und  glänzend,  so  wird  die 
Schlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben. 

Zur  Reposition  wird  die  Darmschlinge  leicht 
komprimiert,  so  dass  etwaiger  Darminhalt  aus 
derselben  entweiche ;  durch  schiebende  Bewe¬ 
gungen  mit  den  Fingern  wird  die  Schlinge  all- 
mählic'h  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle 
zurückgebracht.  Während  der  Reposition  wird  der 
Bruchsack  gespannt  gehalten.  Um  sich  zu  über¬ 
zeugen,  dass  der  Darm  tatsächlich  in  die  Bauch¬ 
höhle  geschoben  wurde,  empfiehlt  es  sich,  nach 
vollendeter  Reposition  mit  einem  Finger  durch 
<lie  Hruchpforte  in  die  Bauchhöhle  einzugehen  und 
daselbst  die  innere  Mündung  des  Bruchkanals 
zu  umkreisen.  So  werden  fehlerhafte  Reposi¬ 
tion  oder  Scheinreduktion  sich  immer  vermeiden 
lassen. 

\h)rgelagertes  Netz  wird  entweder  reponiert, 
oder,  wenn  es  verdickt  ist,  partienweise  ligiert 
und  abgetragen.  Ist  der  Bruchinhalt  mit  der 
Innenfläche  des  Bruchsackes  verlötet  (angcw^ach- 
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sener  Bruch),  so  muss  der  Reposition  eine  Lösung 
der  Adhaesionen  vorhergehen. 

Ist  an  der  Strangulationsmarke  die  Serosa 
matt,  so  wird  die  Schlinge  nach  erfolgtem  De- 
bridement  in  der  Wunde  belassen.  Je  nach  dem 
Ausgang  kann  die  Schlinge  nach  Tagen  reponiert 
werden,  oder  es  kommt  zur  Etablierung  eines 
Anus  praeternaturalis. 

Erweist  sich  die  Schlinge  bei  Ausführung 
der  Herniotomie  als  gangränös,  so  wird  ein  wider¬ 
natürlicher  After  etabliert,  wobei  die  Schlinge 
durch  Nähte  fixiert  wird. 

Ein  anderes  Verfahren  bei  Gangrän  des  Dar¬ 
mes  ist  die  primäre  Resektion  und  Anlegung 
der  Darmnaht. 

Ist  bereits  ein  Kotabszess  vorhanden,  so  wird 
derselbe  breit  gespalten  und  die  vorliegende  Darm¬ 
schlinge  durch  Nähte  vor  dem  Zurückschlüpfen 
in  die  Bauchhöhle  gesichert. 

Der  letzte  Akt  der  Operation,  die  Wund- 
Versorgung,  bezweckt  einen  exakten  Abschluss 
der  Bruchpforte  und  stellt  Verhältnisse  her,  welche 
die  abermalige  Bildung  einer  Hernie  tunlichst 
verhindern  sollen. 

Radikaloperation  der  Hernien. 

Die  Radikaloperation  der  Brüche  kann 
im  Anschlüsse  an  die  Herniotomie  ausgeführt 
werden  und  ist  überdies  angezcigt  bei  angewachse¬ 
nen  Brüchen  oder  freien  Hernien,  die  Beschwerden 
verursachen  und  mit  Hilfe  von  Bruchbändern  nicht 
reponiert  erhalten  werden  können. 

Radikaloperation  des  Leistenbruches. 

Die  Radikaloperation  hat  hier  die  Aufgabe, 
die  Bruchpforte  zu  verschliessen  und  dem  Leisten- 
kanale,  der^  ja  auch  nach  der  Operation  dem 
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Tab.  39.  Operation  des  Leistenbruches  nach 
Bassini.  1. 

Durch  einen  inguinalen  Schrägschnitt  ist  die  äussere 
Leistenmündung,  die  Aponeurosc  des  Obliqu.  ext.  und  die 
Rruchgeschwulst  blossgelegt. 


Samenstrange  als  Bahn  zu  dienen  hat,  eine  der¬ 
artige  Festigkeit  zu  geben,  dass  derselbe  der 
Bauchpresse  wirksamen  Widerstand  entgegenzu¬ 
setzen  vermag. 

Der  Leistenkanal  umfasst  die  Strecke 
zwischen  innerem  und  äusserem  Leistenring  und 
durchsetzt  die  Bauchwand  in  schiefer,  median- 
wärts  absteigender  Richtung. 

Die  innere  Mündung  des  Kanals,  der  in¬ 
nere  Leistenring,  stellt  den  Eingang  der  bis 
ins  Skrotum  sich  erstreckenden  Ausbuchtung  der 
Fascia  transversa  dar. 

Der  äussere  Leistenring  ist  durch  eine 
Lücke  in  der  Aponeurosc  des  Muse,  obliquus  ext. 
dargestellt,  die  sich  knapp  oberhalb  des  Poupart’- 
schen  Bandes  nach  aussen  vom  Tuberculum  pubi¬ 
cum  befindet. 

Die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  ist 
durch  die  Aponeurosc  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskel  und  durch  Züge  des  M.  obliquus 
int.  und  transversus  dargestellt. 

Die  hintere  Wand  ist  vornehmlich  durch 
die  Fascia  transversa  gebildet  und  erfährt  in 
der  Höhe  der  äusseren  Leistenmündung  durch 
Bündel  des  Obliquus  int.  und  Transversus  eine 
Verstärkung. 

Ausführung  der  Radikaloperation 
(Bassini).  Hautschnitt  entsprechend  der  Rich¬ 
tung  des  Leistenkanals,  von  der  Gegend  des  in¬ 
neren  Leistenringes,  den  äusseren  Leistenring  nach 
unten  zu  überschreitend.  Nach  Spaltung  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebcs  wird  die  Aponeu- 
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rose  des  Obliquus  externus  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  bis  in  die  äussere  Leistenöffnung 
gespalten  (Tab.  39).  Werden  die  Faszienplatten 
des  äusseren  schiefen  Muskels  vom  Schnitte  aus 
nach  beiden  Seiten  stumpf  von  ihrer  Unterlage 
abgehoben,  so  erscheint  die  tiefere  Muskelschicht 
nebst  den  zentraleren  Anteilen  der  Bruchge¬ 
schwulst. 

Man  löst  nun,  stumpf  präparierend,  Vas  defe- 
rens,  Arterie  und  Venen  des  Samenstranges  vom 
Bruchsacke  und  isoliert  diesen  bis  jenseits  der 
Bruchpforte. 

Es  folgt  die  Eröffnung  des  Bruchsackes 
entsprechend  dem  Fundus  und  Reposition  des 
Bruchinhaltes  in  die  Bauchhöhle. 

Während  der  Bruchsack  vorgezogen  und  ent¬ 
sprechend  dem  Halse  um  180^  torquiert  wird, 
schlingt  der  Operateur  einen  Faden  um  den  Bruch¬ 
sackhals  und  schliesst  ihn  möglichst  zentral.  Der 
Bruchsack  wird  peripher  von  dieser  Ligatur  mit 
einem  Scherenschlage  quer  abgetrennt. 

Es  handelt  sich  nun  um  die  Wiederherstellung 
eines  neuen  Leistenkanals  mit  möglichst  resisten¬ 
ten  Wandungen.  Ist  der  Samenstrang  medialwärts 
disloziert,  und  werden  die  beiden  Lefzen  der  ge¬ 
spaltenen  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  nach 
oben  und  unten  verzogen,  so  erscheint  in  der 
Wunde  einerseits  die  Rinne  des  Poupart’schen 
Bandes,  andererseits  der  laterale  Rektusrand  nebst 
der  Muskelplatte  des  Obliquus  int.  Diese  Muskel¬ 
schicht  wird  stumpf  vom  subserösen  Gewebe,  so¬ 
wie  von  der  Apeneurosis  obIic[ui  ext.  abgelöst, 
so  dass  sie  hinreichend  beweglich  an  das  Poupart’- 
sche  Band  gebracht  werden  kann;  sie  wird  an 
den  hinteren  Rand  des  Poupart’schen  Bandes 
durch  Nähte  fixiert  (Tab.  40). 

Die  Nähte  am  Schambeine  umfassen  auch 
den  lateralen  Rand  des  Rektus ;  auf  diese  Weise 
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Tab.  40.  Operation  des  Leistenbruches  nach 
Bassini.  11. 

Durch  Dislraktion  der  gespaltenen  Aponeurose  des  Obliqu. 
ext.  ist  die  tiefere  Muskelschicht  und  das  praeperitoneale  Fett 
blossgelegt.  Der  Bruchsack  ist  entsprechend  der  inneren 
Leistenöffnung  umschnürt  und  hier  abgetrennt,  so  dass  bloss 
sein  Stumpf  sichtbar  ist.  Der  Samenstrang  ist  mediahvarts 
verzogen.  Zur  neuen  Bildung  der  hinteren  Wand  des  Leisten¬ 
kanals  sind  Nähte  angelegt,  durch  welche  die  Muskelplatte 
des  Obliqu.  int.  an  das  Pouparfsche  Band  geheftet  wird. 


Tab.  41.  Operation  des  Leistenbruches  nach 
Bassini.  III. 

Die  Aponeurose  des  Obliquus  ext.  ist  über  den  Samen¬ 
strang  durch  Knopfnähte  bis  auf  die  äussere  Leistenöffnung 
vereinigt. 


ist  eine  hintere  muskuläre  Wand  von  genügender 
Resistenz  gebildet,  in  welche  die  neugeschaffene 
enge  innere  Leistenöffnung  zu  liegen  kommt. 

Der  Samenstrang  wird  auf  diese  Muskelplattc 
gelagert  und  darüber  die  Aponeurose  des  Obi.  ext. 
durch  Naht  bis  auf  den  unteren  Winkel,  die  neue 
äussere  Leistenöffnung,  verschlossen.  Vereinigung 
der  Haut  mittelst  Naht  (Tab.  41). 

Der  neugebildete  Leistenkanal  ist  nach  vollen¬ 
deter  Heilung  derartig  widerstandskräftig,  dass 
die  operierten  Kranken  eines  Bruchbandes  ent- 
raten  können. 

Bei  Kochers  Radikaloperation  des  Leisten¬ 
bruches  (Verlagerungsmethode)  wird  der  Haut¬ 
schnitt  wie  bei  Bassini  vorgenommen,  doch 
wird  die  .Aponeurose  des  Obi.  ext.  nicht  gespal¬ 
ten,  sondern  lateral  von  der  inneren  Leistenöffnung 
geschlitzt.  Durch  diese  Oeffnung  wird  eine  Korn- 
zangc  eingeführt  und  durch  den  Leistenkanal 
zur  äusseren  Leistenöffnung  herausgeleitet.  Die 
Spitze  des  isolierten  Bruchsackes  wird  erfasst  und 
durch  die  kleine  Oeffnung  lateralwärts  heraus¬ 
gezogen. 
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Der  Bruchsack  wird  angezogen,  so  dass  er 
vom  inneren  Leistenring  scharf  nach  hinten  ab¬ 
geknickt  erscheint.  Der  inerhalb  der  Bauchwand 
liegende  Teil  des  Bruchsackes  wird  umstochcn 
und  kräftig  umschnürt.  Die  Basis  des  zusammcn- 
gefalteten  Bruchsackes  wird  auf  die  Ausscnfläche 
der  Aponeurosis  obliqui  ext.  durch  tiefgreifende 
Nähte  geheftet,  der  Rest  wird  abgetragen. 


Radikaloperation  des  Schenkelbruches. 

S  c  h  e  n  k  e  1  k  a  n  a  1. 

Die  Strecke  zwischen  innerem  und  äusserem 
Schenkelring,  die  gewissen  Formen  von  Hernien 
als  Bahn  dient,  wird  als  Schenkelkanal  bezeichnet. 
Unter  normalen  Verhältnissen  ist  dieser  Kanal 
als  solcher  nicht  vorhanden. 

Die  innere  Mündung  des  Kanales 
(Annulus  cruralis  int.)  ist  entsprechend  dem  me¬ 
dialen  Winkel  der  Lacuna  vasorum  zwischen  dem 
Poupart’schen  Bande  und  dem  horizontalen  Scham¬ 
beinaste  gelegen ;  nach  innen  zu  wird  der  Raum 
vom  freien  Rande  des  Gimbernat’schen  Bandes 
(fächerförmiger  Ansatz  des  Poupart’schen  Bandes 
am  Tuberculum  pubicum)  nach  aussen  von  den 
grossen  Gefässen  resp.  der  Vena  cruralis  be¬ 
grenzt. 

Die  äussere  Oeffnung  des  Schenkel¬ 
kanals  entspricht  jener  locker  gewebten  Stelle 
der  Fescia  lata  (P^oramen  ovale),  welche  die  Vena 
saphena  passiert,  um  in  die  grosse  Schenkelvene 
einzumünden. 

Die  sehnige  Umrandung  dieser  Lücke  ist  mit 
ihrer  Konkavität  medialwärts  gerichtet  und  wird 
als  Processus  falciformis  bezeichnet. 

Schenkelbrüche  gelangen,  wenn  sie  die  Pforte 
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der  inneren  Mündung  (Annulus  cruralis 
i  n  t.)  passiert  haben,  in  einen  Raum,  dessen  Bo¬ 
den  von  der  Fascia  pectinea  gebildet  wird, 
der  nach  innen  vom  Lig.  Gimbernati,  nach 
aussen  von  den  Schenkelgefässen  begrenzt  wird 
und  in  dem  für  eine  kurze  Strecke  die  obere 
Fortsetzung  des  Proc.  falciformis  eine  wi- 
derständsfähige  Decke  bildet.  Ist  der  freie  Rand 
dieses  passiert,  so  kann  die  Hernie  die  wenig  resi¬ 
stente  Lamina  cribrosa  vor  sich  herstülpen 
und  gelangt  auf  diese  Weise  durch  die  Lücke 
des  Foramen  ovale  nach  aussen. 

Die  Hüllen  der  Schenkelhernie  sind  demnach 
spärlicher  und  substanzärmer  als  die  des  Leisten¬ 
bruches.  Der  Bruchsack  kann  unter  Umständen 
bei  fettarmen  Personen  knapp  unterhalb  des  sub¬ 
kutanen  Zellgewebes  gelegen  sein.  Aus  diesem 
Grunde  ist  bei  Anlegung  des  Hautschnittes,  na¬ 
mentlich  beim  weiteren  Präparieren  in  die  Tiefe 
Vorsicht  am  Platze. 

Im  allgemeinen  stellt  sich  der  Vorgang  der 
Radikaloperation  von  Schenkel  her- 
n  i  c  n  derart  dar,  dass  nach  Blosslegung  der 
Bruchgeschwulst  und  Reposition  des  Inhalts  der 
Bruchsack  am  Halse  ligiert  und  vor  der  Ligatur 
abgetrennt  wird.  Die  Bruchpforte  ward  zur  Ver¬ 
hütung  von  Rezidiven  durch  Naht  verschlossen. 
Die  Schnitte  zur  Blosslegung  der  Bruchgeschwulst 
werden  meist  longitudinal  über  der  grössten  Kon- 
\exität  des  Tumors  angelegt. 

F  a  b  r  i  c  i  u  s  räumt  aus  dem  Schenkelkanale 
Fett  und  Lymphdrüsen  aus  und  näht  das  ent¬ 
spannte  Poupart’sche  Band  möglichst  rückwärts 
an  den  horizontalen  Schambeinast. 

Bassi  ni  heftet,  am  Tuberculum  pubicum 
beginnend,  das  Poupart’sche  Band  an  die  Fascia 
pectinea ;  weiters  kommt  der  Rand  der  Plica  falci- 
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formis  mit  der  Fascia  pectinea  zur  Vereinigung. 
Bei  der  obersten  Naht  beginnend,  werden  die 
Fäden  geknüpft.  Die  Nahtlinie  hat  die  Form 
eines  schief  geneigten  C. 

Weit  übersichtlicher  lasssen  sich  die  Ver¬ 
hältnisse  bei  der  inguinalen  Blosslegung 
des  Schenkelringes  darstellen.  In  einer 
Mitteilung  aus  dem  Jahre  1882  hat  E.  Zucker¬ 
kand  1  zuerst  diese  Methode  beschrieben.  Durch 
einen  Schnitt  über  dem  Poupart’schen  Bande,  der 
die  Bauchwand  durchtrennt,  wird  der  Schenkel¬ 
ring  blossgelegt.  Der  Schnitt  ist  8 — 9  cm  lang 
und  zum  Poupart’schen  Bande  parallel,  ähnlich 
dem  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  ext.;  die 
Bauchdecken  werden  bis  auf  das  subperitoneale 
Gewebe  durchtrennt,  worauf  nach  Abhebung  des 
Bauchfells  der  innere  Schenkelring  blossliegt. 

R  u  g  g  i  hat,  auf  denselben  Prinzipien  fus- 
send,  ein  Verfahren  der  Radikaloperation  für  die 
Schenkelhernie  ersonnen. 

Hautschnitt  vom  Tuberculum  pubicum 
bis  über  die  Mitte  des  Poupart’schen  Ban¬ 
des  der  Richtung  dieses  entsprechend.  Werden 
die  Wundränder  auseinandergezogen,  so  lässt  sich 
die  Bruchgeschwulst  blosslegen.  Der  Bruchsack 
wird  isoliert  und  der  Bruchinhalt  in  die  Bauch¬ 
höhle  reponiert. 

Nun  wird  die  Apo  neu  rose  des  M.  obli- 
quus  ext.  ca.  0,5  cm  über  dem  Poupart’schen 
Bande  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  ge¬ 
spalten  und  der  Leistenstrang  resp.  das  runde 
Mutterband  mit  dem  Muse,  obliquus  int.  und  trans- 
versus  nach  aufwärts  verzogen.  In  der  so  gebilde¬ 
ten  Wunde  wird  im  praeperitonealen  Zellgewebe, 
oberhalb  des  Poupart’schen  Bandes,  die  zum 
Schenkelbruch  ziehende  Bauchfellausstülpung  auf¬ 
gesucht,  der  Bruchsackhals  mit  einer  stumpfen 
Zange  gefasst  und  aus  dem  Schenkelkanal  zur 

Z  uc  tc  e  rka  n  d  1 ,  Operationslehre.  31 
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Wunde  herausgezogen.  Es  folgt  die  Ligatur  des 
Bruchsackhalses,  die  in  einer  Höhe  sich  vorneh¬ 
men  lässt,  dass  keine  Andeutung  eines  Bauchfell¬ 
trichters  verbleibt. 

Der  Verschluss  der  inneren  Oeff- 
nung  des  Leistenkanals  geschieht  nun  in 
der  Weise,  dass  das  Poupart’sche  Band  mit  dem 
Ligamentum  pubicum  sowohl  von  der  Innen-  als 
von  der  Aussenseite  her  durch  Nähte  vereinigt 
wird. 

Ist  der  Bruchinhalt  leicht  reponibel,  so  kann 
man  auf  die  Blosslegung  und  Eröffnung  der 
Bruchgeschwulst  im  Foramen  ovale  verzichten 
und  von  vorneherein  den  Schnitt  durch  den  Obli- 
quus  externus  anlegen,  um  von  der  Innenseite  des 
Schenkelkanals  aus  die  Bruchgeschwulst  zu  fassen 
und  aus  ihrem  Bette  herausziehen.  Sodann  wärd 
der  Bruchsack  in  der  oben  angegebenen  Weise 
ligiert  und  abgetragen.  Der  Verschluss  der 
Bruchpforte  beschliesst  die  Operation. 

Die  Methoden  kranken  an  der  Schwierigkeit, 
das  Poupart’sche  Band  exakt  an  das  Schambein 
zu  fixieren;  Roux  hat  durch  einen  bügelartigen 
Nagel  das  Poupart’sche  Band  an  den  Knochen 
fixiert.  Herzen  führt  durch  das  Schambein 
einige  Kanäle  und  bringt  auf  diese  Weise  das 
Poupart’sche  Band  in  innigen  Kontakt  mit  dem 
Knochen.  Auf  diese  Weise  soll  ein  Verschluss 
des  Schenkelkanals  resultieren,  während  alle  er¬ 
wähnten  Methoden  bloss  die  Mündungen  desselben 
verschliessen. 

Nabelbruch,  Radikaloperation.  Operation  der 
eingeklemmten  Omphalokele. 

Das  übliche  V^erfahren  bestand  bis  vor  kur¬ 
zem  darin,  die  Bruchpforte  nach  Eröffnung  der 
Bruchgeschwulst  und  Reposition  der  Därme  durch 
die  Naht  zu  verschliessen. 
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Eine  grössere  Sicherheit  gegen  den  Wieder¬ 
eintritt  des  Bruches,  eine  genauere  Uebersicht- 
lichkeit  während  der  Operation  gestattet  die  Aus¬ 
schneidung  des  Nabelringes,  die  Omphalekto¬ 
mie  (C  o  n  d  a  m  i  n,  Bruns). 

Die  Nabelgegend  wird  durch  zwei  elliptische 
Schnitte  umkreist;  jeder  der  Schnitte,  welche 
bis  an  den  medialen  Rand  des  M.  rectus  reichen, 
eröffnet  die  Bauchhöhle  seitlich  der  Bruchpforte, 
so  dass  die  ganze  Bruchgeschwulst  samt  Bruch¬ 
sackhals  ausgeschaltet  erscheint.  Wird  überdies 
vom  Wundrand  her  durch  die  Bruchpforte  ein 
Teil  des  Sackes  gespalten,  so  liegt  der  ganze  Bruch¬ 
inhalt  frei  zu  Tage.  Auf  diese  Weise  resultiert 
eine  ausgezeichnete  Uebersichtlichkeit  der  Ver¬ 
hältnisse,  indem  die  Eingeweide  sowohl  vor  ihrem 
Eintritte  in  den  Bruch,  als  innerhalb  dieses  sicht¬ 
bar  gemacht  sind.  Etwaige  Adhaesionen  werden 
gelöst ;  eine  vorhandene  Einklemmung  kann  in 
offener  Wunde  behoben  werden.  Nach  Reposi- 
sition  der  Intestina  wird  die  Wunde  der  Bauch¬ 
decken  in  drei  Etagen  (i.  Serosa,  2.  Musculi  recti, 
Rektusscheide,  3.  Haut)  durch  Knopfnähte  exakt 
vereinigt. 
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Lehmann's 

m  edizinis  ch  e 

Handailanien, 

nebst  kurzgefassten  Lehrbüchern. 

Herausgegeben  von: 

Prof.  Dr.  0.  T.  BoUlnger,  Doz.  Dr.  G.  Brflhl,  Prof.  Dr.  H. 
Dttrck,  Dr.  E.  Golebiewski,  Dr.  L.  GrAnwald,  Professor 
Dr.  0.  Haab,  Doz.  Dr.  B.  Hecker,  Prof.  Dr.  H.  Helferieh, 
Prof.  Dr.  A.  Hoffa,  f  Dr.  E.  Ton  Hofinann,  Prof. 
Dr.  Chr.  Jakob,  Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmann,  Doz.  Dr. 
A.  Lüning,  Prof.  Dr.  G.  Marwedel,  Prof.  Dr.  F.  Mraeek, 
Dr.  R.  0.  Nenmann,  Doz.  Dr.  G.  Preiswerk,  Doz.  Dr. 
0.  Sehäffer,  Doz.  Dr.  W.  Schnlthess,  Prof.  Dr.  0.  Schnitze, 
Doz.  Dr.  W.  Selffer,  Prof.  Dr.  J.  Sobotta,  Prof.  Dr. 
G.  Snltan,  Doz.  Dr.  J.  Tmmpp,  Doz.  Dr.  W.  Wejgandt, 
Doz.  Dr.  0.  Znckerkandl  u.  a.  m. 

Bücher  von  hohem,  'wissenschaftlichem  Wert, 

in  bester  Ausstattung,  zu  billigem  Preise. 

Urteile  der  Presse: 

Wiener  medizinische  Wochenschrift« 

Sowohl  der  praktische  Arzt  als  der  Student  empfinden  gewiss 
vielfach  das  Bedürfnis,  die  Schilderung  des  Krankheitsbildes  durch 

O  bildliche  Darstellung  ersänzt  zu  sehen.  Diesem  allgemeinen 
irfnisse  entsprechen  die  bisherigen  Atlanten  und  Bildwerke  wegen 
ihrer  sehr  erhebuchen  Anschaffungskosten  nicht.  Das  Unternehmen 
des  Verlars  verdient  daher  alle  Anerkennung.  Ist  es  doch  selbst  bei 
eifrigem  Studium  kaum  möglich,  aus  der  wörtlichen  Beschreibung  der 
Krankheitsbilder  sich  allein  eine  klare  Vorstellung  von  den  krankhaf¬ 
ten  Veränderungen  zu  machen.  Der  Verleger  ist  somit  zu  der  gewiss 
guten  Idee  zu  beglückwünschen,  ebenso  glücklich  war  die  Wahl 
der  Fachmänner,  unter  deren  Aegide  die  bisherigen  Atlanten  er¬ 
schienen  sind. 

Therapeutische  Monatshefte: 

Es  ist  entschieden  als  ein  glücklicher  Gedanke  des  Verlegers  zu 
bezeichnen,  das,  was  in  der  Medizin  bUdlich  darzustellen  ist,  in  Form 
von  Handatlanten  zu  bringen,  die  infolm  ihres  ausserordentlich 
niedrigen  Preises  jedermann  leicht  zugänglich  sind. 
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Lehmann's  mediz.  Handatlanten. 


Band  I. 

Atlas  and  Grundriss  der 

Lehre  vomGeborlsakt  u.  der  operativen  Geburtshilfe 

von  Dr.  0.  Schiffer,  Privatdozent  an  der  Universität  Heidelberg. 
Mit  16  bunten  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 
und  139  Abbildungen. 

5.  erweiterte  Auflage.  Preis  eleg.  geb.  Mk.  8. — 

Die  Wiener  medisin.  Woohensohrift  sohreibt:  Die  kuneo  Be¬ 
merkungen  zu  jedem  Bilde  geben  im  Verein  mit  demselben  eine  der 
ansohaulichsten  Darstellungen  des  Qeburtsaktes,  die  wir  in  der  Fach¬ 
literatur  kennen. 


Band  II. 

Geborishilfliche  Diagnostik 
und  Therapie. 

Von  Dr.  O.  Schiffer,  Priv.-Doz. 
an  der  Universität  Heidelberg. 

Mit  160  meist  farbigen  Abbildungen  ' 
auf  Tafeln  nach  Originalen  von  den 
Malern  A.  Schmitson  und  G.  Krapf, 
und  zahlreichen  Textillustrationen. 

2.  vollst.  umgearb.  u.  erw.  Aufl. 
Preis  eleg.  geb.  Mk.  12. — 


Band  III. 

Atlas  nnd  Crnndriss  der 
Gynäkologie. 

Von  Dr.  O.  Schiffer,  Priv.-Doz. 
an  der  Universität  Heidelberg. 
Mit  90  farbigen  Tafeln,  66  Text- 
Illustrationen  und  reichem  Text 
2.  vollständig  umgearbeitete  und 
erweiterte  Auflage. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  14. — 


Band  XXVIII: 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Gynäkologischen  Operationslehre. 

Von  Dr.  0.  Schiffer,  Privatdozent  an  der  Universität  Heidelberg. 
Mit  42  farbigen  Tafeln  u.  21  zum  Teil  farbigen  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson. 

Preis  schön  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12. — 

Prot  Fritsch,  Bonn,  schreibt  (Centralblatt  fUr  Gynäkologie  1806,  No.  39) 
Als  Gegengewicht  ße^n  die  Quantitative  Vermehrung  des  Lern¬ 
stoffes  hat  man  vielfach  die  Lehrmittel  verbessert  Es  sind  kurse  Kom¬ 
pendien,  instruktive  Abbildungen  ein^fUhrt 

Diese  Tendenz  verfolgen  auch  die  bei  Lehmann  erschienenen 
Atlanten.  Einer  der  besten  ist  jedenfalls  der  von  8.  loh  möchte  den 
Studenten  mehr  diesen  Atlas  als  eines  der  modernen  Kompendien  emp¬ 
fehlen.  Alle  Zeichnungen  sind  einfach,  übersiohtUch  und  jedentalJa 
■o  bergestellt  dass  der  Lernende  auf  den  ersten  Blick  das  sieht  was  er 
•eben  soll.  Es  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass  diese  Atlanten  von  den 
Lehrern  überall  warm  empfohlen  würden. 
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Atlas  und  Grundriss  der  gesamten 

Augenheilkunde. 


Band  1. 

Atlas  der 

äosseniii 
des  Auges 

nebst  Grundriss  ihrer  Pathologie 
und  Therapie  von 

Professor  Dr,  O.  Haab 

in  Zfirich. 

2.  stark  vermehrte  Auflage. 

Mit  80  farbigen  Abbildungen  auf 
48  Tafeln  nach  Aquarellen  von  Maler 
Johann  Fink  und  7  schwarzen  Ab. 
bildungen  im  Text. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 


Dieses  neue  Werk  des  rfihmlichst 
bekannten  Z&richer  Ophthalmologen 
ist  wie  wenige  geeignet,  ein  wahres 
Handbuch  in  der  Bücherei  eines  jeden 
praktischen  Arztes  zu  werden. 


Band  II. 


Atlas  und  Grundriss 

der 


Von 


Professor  Dr.  O.  Haab, 

Direktor  der  Augenklinik  in  Zürich. 

4.  verbesserte  Auflage. 

Mit  149  farbigen  und  7  schwarzen 
Abbildungen. 

Preis  eleg.  gebunden  Mk.  10. — 


Korrespondenzblatt  für  schweizerische 
Aerzte: 

Bin  prächtiges  Werk.  Die  mit 
»osser  Naturtreue  wiedergegebenen 
Bilder  des  kranken  und  gesunden 
Augenhintergrundes  bilden  eine  vor¬ 
zügliche  Studie  für  den  ophthalmolo- 
gischen  Unterricht  sowohl  als  für  die 
ophthalmologische  Diagnose  in  der 
Praxis. 


Band  III. 

Atlas  und  Grundriss  der  Lehre  von  den 


Augenoperationen 

von 

Professor  Dr.  O.  Haab 

in  Zürich. 


Mit  30  farbigen  Tafeln  und  zahlreichen  schwarzen 
Abbildungen. 

Preis  gebunden  Mk.  10. — 

(Lehmann’s  med.  Handatlanten  Band  VII,  XVIII,  XXXI.) 
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J.  F.  LEHMANN’s  Verlag  in  MÜNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  IV.  '  Band  XIV. 

Atlas  und  Grundriss  der  ^  Grundriss  der 

Krankheiten  der  Mundhöhle,  , 
des  Rachens  und  der  Nase  !  •'®NIKOpi 

von  Dr.  Ludwig  Orfinwald  in  Mfinchen. 


Zweite  Auflage.  '  Mit  48  farbigen  Tafeln  und  zahl- 

17  Bogen  Text,  42  farbige  Ta-  Textillustrationen  nach 

fein  ^d  39  Textabbildungen.  gelllu.* 

Preis  gebunden  Mk.  12.—  Preis  gebunden  Mk.  8.— 

Dem  oft  und  gerade  im  Kreise  der  praktischen  Aerzte  und 
Studierenden  geäusserten  Bedürfnisse  nach  einem  farbig  illustrierten 
Lehrbuche  der  Kehlkopfkrankheiten,  das  in  knapper  Form  das 
anschauliche  Bild  mit  der  im  Text  gegebenen  Erläuterung  verbindet, 
entspricht  das  vorliegende  Werk  des  bekannten  Münchener  Laryn- 
gologen.  Weit  über  hundert  praktisch  wertvolle  Krankheitsfälle 
und  30  mikroskopische  Präparate,  nach  Naturaufnahmen  des  Malers 
Bruno  Keilitz,  sind  auf  den  48  Volltafeln  in  hervorragender 
Weise  wiedergegeben,  und  der  Text,  welcher  sich  in  Form  semi- 
otischer  Diagnose  an  diese  Bilder  anschliesst,  gehört  zu  dem  Instruk¬ 
tivsten,  was  je  auf  diesem  Gebiet  geschrieben  wurde. 


Band  XIII. 

^tlas  und  Grundriss  der  Verbandlehre 

fflr  Studierende  und  Aerzte  von 
Dr.  Albert  Hoffa, 

a.  o.  Professor  an  der  Universität  Berlin,  Geh.  Medizinalrat,  Direktor 
der  Universitäts-Poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie. 

Mit  148  Tafeln  nach  Originalaquarellen  von  Maler  Joh.  Fink. 

3.  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Preis  gebunden  Mk/^.8.— 

Dieses  Werk  verbindet  den  höchsten  praktischen  Wert  mit  vor¬ 
nehmster,  künstlerischer  Ausstattung.  Das  grosse  Ansehen  des  Autors 
allein  bürgt  schon  dafür,  dass  dieses  instruktive  Buch,  das  die 
Bedürfnisse  des  Arztes,  ebenso  wie  das  für  den  Studierenden  Nötige 
berücksichtigt,  sich  bei  allen  Interessenten  Eingang  verschaffen 
wird.  Es  liegt  bereits  in  dritter  Auflage  vor.  Die  Abbildungen 
sind  durchwegs  nach  Fällen  aus  der  Würzburger  Klinik  des  Autors 
in  prächtigen  Originalzeichnungen  durch  Herrn  Maler  Fink  wieder¬ 
gegeben  worden. 
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Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  VIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

traumatischen  Frakturen 
und  Luxationen 

von 

Professor  Dr.  H.  Helferich  in  Kiel. 

Mit  76  Tafeln  und  195  Figuren  im  Text  von  Maler  B.  Keilitz. 

Sechste  verbesserte  und  vermehrte  Auflage. 

Preis  schön  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12. — 

Band  XXXII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Kinderheilkunde. 

Von 

Dr.  R.  Hecker  und  Dr.  J.  Trumpp 

Privatdozenten  an  der  Universität  München. 

Mit  48  färb.  Tafeln  und  144  schwarzen  Abbildungen.  30  Bogen  Text.. 

Preis  gebunden  Mk.  16.— 

Die  Kinderheilkunde  einet  sich  weg^en  der  Uebersehb&rkeit  der 
Kdrperformen  und  der  grossen  ^bl  der  auf  der  Oberfläche  des  KOrpers  sich 
sbspieienden  Erkrankungen  ganx  besonders  fflr  die  bildliche  Darstellung.  Die 
beiden  Autoren  vereinigen  in  wissenschaftlicher  wie  in  künstlerischer  Besichung 
in  hervorragendem  Masse  diejenigen  Eigenschaften,  die  sie  zu  einer  gedeih¬ 
lichen  Lösung  ihrer  Aufgabe  befolgen.  Wer  die  Schwierigkeiten  kennt,  die 
bei  der  Herstellung  solcher  Tafeln  zu  überwinden  sind,  wird  die  grosse  Mehr¬ 
zahl  derselben  als  ganz  vorzüglich  gelungen  bezeichnen.  Dem  Atlas  ist  ein 
Text  bei  gegeben,  dem  die  Abbildungen  gleichsam  als  Illustration  dienen.  Br 
zeichnet  sich  durch  eine  klare,  knappe  und  doch  angenehm  zu  lesende  Diktion, 
sowie  durch  übersichtliche  Anordnung  und  Behandlung  des  Stoffes  aus.  Man 
kann  jedenfalls  mit  Genugtuung  konstatieren,  dass  mit  dem  Erscheinen  dieses 
Atlasses  ein  dem  Studierenden,  wie  dem  praktischen  Arzte  und  dem  Kliniker 
gleich  willkommenes  Werk  geschaffen  wurde,  das  einen  bedeutungsvollen 
Zuwachs  der  deutschen  pädiatrischen  Literatur  darstellt. 

Etcktrick-Wien^  Mkncktner  med.  Wochenschrift  No.  48,  vom  29.  Nov.  1904 
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J.  F.  LEHMANN’8  Verlag  in  MÜNCHEN, 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 


Band  X. 

^tlas  und  Grundriss  der  Bakteriologie 

und 

Lehrbuch  der  speziellen  bakteriolog.  Diapostik. 

Von  Prof.  Dr.  K.  B.  Lehmann  in  Würzburg  und  Dr.  R.  0.  Nenmann 

in  Hamburg. 

Bd.  I  Atlas  mit  za.  700  farbigen  Abbildungen  auf  74  Tafeln, 
Bd.  II  Text  623  Seiten  mit  38  Bildern. 


3.  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 

Preis  der  2  Bände  eleg.  geb.  Mk.  16. — 

nedla.  Woehentelirlfl  1806  No.  88.  Sämtliohe  Tafeln  sind  mit 
ausserordentliober  Sorgfalt  und  so  naturgetreu  ausgefllbrtf  dass  sie  ein 
glänzendes  Zeugnis  von  der  feinen  Beobachtungsgabe  sowohl,  als  auch 
von  der  künstlerisch  geschulten  Hand  des  Autors  ablegen. 

Hei  der  Vorzüglichkeit  der  Ausführung  und  der  Reichhaltigkeit  der 
abgebildeteu  Arten  ist  der  Atlas  ein  wertvolles  Hilfsmittel  für  die 
Diagnostik,  namentlich  für  das  Arbeiten  im  bakteriologischen  Labora> 
torium,  indem  es  auch  dem  Anfänger  leicht  gelingen  wird,  nach  demselben 
die  verschiedenen  Arten  zu  bestimmen.  Von  besonderem  Interesse  sind 
in  dem  l.  Teil  die  Kamtel  über  die  Systematik  und  die  Abgrenzung  der 
Arten  der  Spaltpilze.  Die  vom  Verfasser  hier  entwickelten  Anschauungen 
über  die  Variabilität  und  den  ArtbegrifT  der  Spaltpilze  mügen  freilich  bei 
solchen,  welche  an  ein  starres,  schablonenhaftes  System  sich  weni^r 
auf  Grund  eigener  objektiver  Forschung,  als  vielmehr  durch  eine  auf  der 
Zeitstrümung  und  unerschütterlichem  Autoritätsglauben  begründete  Vor> 
eingenommenheit  gewöhnt  haben,  schweres  Bedenken  erregen.  Allein 
die  Lehmann’schen  Anschauungen  entsprechen  vollkommen  der  Wirk¬ 
lichkeit  und  es  werden  dieselben  gewiss  die  Anerkennung  aller  vor¬ 
urteilslosen  Forscher  finden. - 

So  bildet  der  Lehmann’scbe  Atlas  nicht  allein  ein  vorzügliches 
Hilfsmittel  für  die  bakteriologische  Diagnostik,  sondern  zugleich  einen 
bedeutsamen  Fortschritt  in  der  Systematik  und  in  der  Erkenntnis  des 
Artbegriffes  bei  den  Bakterien.  Prof.  Dr.  Hauser. 

Allg.  Wiener  nedlatn.  Zeltnn^  1806  No.  88.  Der  Atlas  kann  als  ein  sehr 
sicherer  Wegweiser  bei  dem  Studium  der  Bakteriologie  bezeichnet  werden. 
Aus  der  Darstellungs weise  Lehmann’s  leuchtet  überall  gewissenhafte 
Forschung,  leitender  Blick  und  volle  Klarheit  hervor. 

PhamuMont.  Zeltan^  1806  S.  471/78.  Fast  durchweg  in  Originalfigureo 
zeigt  uns  der  Atlas  die  prachtvoll  gelungenen  Bilder  aller  für 
den  Menschen  pathogenen,  der  meisten  tierpathogenen  und  sehr  vieler 
indifferenter  Spaltpilze  in  verschiedenen  Entwicklungsstufen. 

Trotz  der  Vorzüglichkeit  des  »Atlas^  ist  der  «Textband*  die 
eigentliche  wissenschaftliche  Tat. 

Für  die  Bakteriologie  hat  das  neue  Werk  eine  neu^  im  ganzen 
auf  botanischen  Prinzipien  beruhende  Nomenklatur  geschaffen  und  diese 
muss  und  wird  angenommen  werden.  C.  Mez- Breslau. 
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Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XI/XII. 

Atlas  und  Grundriss  der  patholog.  Anatomie. 

Von  Oberraedizinalrat  Professor  Dr.  O.  v.  Bollinger. 


In 

130  farbigen 
Tafeln  nach 
Originalen 
von  Maler 
A.  Schmitson. 

2.  stark 
vermehrte 
AuHage. 

Prell 

Jedes  Baades 
eleg.  geb. 
■k.  12.- 


KorrespondeoBblatt  f.  Sehwelser  Aerste  1895,  24.  Die  farbigen  Tafeln  des 
vorliegenden  Werkes  sind  geradezu  mustergültig  ausgefUhrt.  Die  kom¬ 
plizierte  Technik,  welcho  dabei  zur  Verwendung  kam  (löfacher  Farben¬ 
druck  nach  Original-AQuarcllen)  lieferte  Überraschend  schUne,  naturgetreue 
Bilder,  nicht  nur  in  der  Fonn,  sondern  namentlich  in  der  Farbe,  so 
dass  man  hier  wirklich  von  einem  Ersatz  des  natürlichen  Präparates 
reden  kann.  Der  praktische  Arzt,  welcher  erfolgreich  seinen  Beruf  aus- 
Uben  soll,  darf  die  pathol.  Anatomie,  «diese  Grundlage  des  ttrztl.  Wissens 
und  Handelns^  (Rokitansky)  zeitlebens  nie  verlieren.  —  Der  vorliegende 
Atlas  wird  ihm  dabei  ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  sein,  dem  sich  zur 
Zeit,  namentlich  wenn  man  den  geringen  Preis  berücksichtig^  nichts 
Aehnliches  an  die  Seite  stellen  lässt.  Die  Mehrzahl  der  Tafeln  sind  reino 
Kunstwerke;  der  verbindende  Text  aus  der  bewährten  Feder  Prof.  Bol- 
lingers  gibt  einen  zusammenhängenden  Abriss  der  für  den  Arzt  wich¬ 
tigsten  path.-anat.  Prozesse.  —  Verfasser  und  Verleger  ist  zu  diesem 
prächtigen  Werke  zu  gratulieren.  ^  .  £.  Haffter. 
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Lehmann’s  medizin.  Handatlanten. 

Band  V. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Hautkrankheiten 

,  von 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Zweite,  vielfach  verbesserte  und  erweiterte  Auflage. 

Mit  77  farbigen  Tafeln  nach  Originalaquarellen  von  Maler  J.  Fink 
und  A.  Schmitson  und  50  schwarzen  Abbildungen. 

Preis  schön  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  16. — 

Dieser  Band,  die  Frucht  jahrelanger  wissensobaftlicber  und  künst¬ 
lerischer  Arbeit,  enthält  neben  77  farbigen  Tafeln  von  ganz  hervor¬ 
ragender  Schönheit  noch  zahlreiche  schwarze  Abbildungen  und 
einen  reichen,  das  gesamte  Gebiet  der  Dermatologie  umfassenden  Text. 
Die  Abbildungen  sind  durchweg  Originalaufnahmen  nach  dem  lebenden 
Materiale  der  Mrauek'schen  Klinik,  und  die  Ausführung  der  Tafeln 
übertrifft  die  Abbildungen  aller,  selbst  der  teuersten  bisher  erschienenen 
dermatologischen  Atlanten. 

Band  VI; 

Atlas  der  Syphilis 

und  der 

venerischen  Krankheiten 

mit  einem 

6[rundriss  der  falbologie  und  Therapie  derselben 

mit  71  farbigen  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  A.  Schmitson  und  16  schwarzen  Abbildungen 

von 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Preis  des  starken  Bandes  eleg.  geb.  Mk.  14. — 

Nach  dem  einstimmigen  Urteile  der  zahlreichen  Autoritäten,  denen 
die  Originale  zu  diesem  Werke  Vorlagen,  Ubertrifft  dasselbe  an  Bohün- 
heit  alles,  was  auf  diesem  Gebiete  nicht  nur  in  Deutschland  sondern  in 
der  gesamten  Weltliteratur  geschaffen  wurde. 
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Lehmann’s  medizin.  Handatlanten. 

Band  XVII. 

Atlas  der 

gerichtlicheD  Medizin 

nach  Originalen  von 

Maler  A«  Schmitson 

mit  erläuterndem  Text  von 

Hofrat  Professor 
Dr.  E.  Bitter  y.  Hofmann 

Direktor  des  ^erichtl.  medizin. 

Instituts  in  Wien. 

Mit  56  farblsen  Tafeln  und  193 
schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  gebnnden  Mk.  15.—  Hym.nformcn. 

Band  XIX. 

Atlas  and  Grundriss  der  Dnfalllieilkunde 

sowie  der 

Nachkrankheiten  der  Unfallverletzungen. 

Von  Dr.  Cd.  Qolebiewski  in  Berlin. 

Mit  40  farbigen  Tafeln,  nach  Originalen  von  Maler  J«  Fink  und 
141  schwarzen  Abbildungen. 

Preis  elegant  gebnnden  Mk.  15.— 

Dieses,  in  seiner  Art  ganz  einzig  dastehende  Werk  ist  für 
jeden  Arzt  von  tiefster  Bedeutung  und  von  ganz  hervorragendem, 
praktischem  Werte.  In  unserer  Zeit  der  Uhfallversicherungen  und 
Berufsgenossenschaften  kommt  ein  Spezialwerk  über  dieses  Gebiet 
einem  wahrhaft  lebhaften  Bedürfnisse  entgegen  und,  so  wie  an 
jeden  praktischen  Arzt  immer  wieder  die  Notwendigkeit  herantritt, 
in  Unfallangelegenheiten  als  Arzt,  als  Zeuge,  als  Sachverständiger 
u.  s.  w.  zu  fungieren,  so  wird  auch  jeder  Arzt  stets  gern  in 
diesem  umfassenden  Buche  Rat  und  Anregung  in  allen  einschlägi¬ 
gen  Fällen  suchen  und  finden.  Von  grösstem  Interesse  ist  das 
Werk  ferner  für  Berufsgenossenschaften,  Bezirksärzte,  Physici, 
Vertrauensärzte,  Krankenkassen,  Landes -Versicherungsämter. 
Schiedsgerichte.  Unfallversicherungsgesellschaften  u.  s.  w. 

Digitized  by  Google 


10 

J.  F.  LEHMANN’s  Verlag  in  MÜNCHEN. 


Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  IX. 

Alias  des  gesunden  und  kranken  Nervensystems 

nebst 

Grundriss  der  Anatomie,  Pathologie  und  Therapie 

desselben 

von  Professor  Dr.  Chrlstfried  Jakobi 

Vorstand  d.  patholog.  Institutes  f.  Gehirn-  u.  Geisteskrankheiten 
a.  d.  Universität  Buenos- Ay  res. 
s.  Z.  I.  Assistent  der  medizin.  Klinik  in  Erlangen. 

Mit  einer  Vorrede  von 

Prof,  Dr,  Ad,  v,  Strümfelly  Direktor  der  medizin.  Klinik  in  Erlangen 
2.  vollständig  umgsavbsitsts  Autlags. 

Mit  loj  farbigen  und  120  schwarzen  Abbildungen^  sowie  284  Seite» 
Text  und  zahlreichen  Textillustrationen, 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  14. — 

Prof.  Dr.  Ad.  von  StrOmpoli  ochroibt  In  tolnor  Vorrede  zu  dem  vorllecenden 
Bande:  „Jeder  unbefenfrane  Beurteiler  wird,  wie  ich  gUnbe,  gleich  mir  denBlndniek 
gewinnen,  deaa  die  Abbildungen  alles  leisten,  was  man  von  innen  erwarten  darl  Sie 
geben  die  tatsächlichen  Verhältnisse  ln  deutlicher  und  anschaulicher  Weise  wiedier 
und  berücksichtisren  in  grosser  Vollkommenheit  fast  alle  die  zahlreichen  und  wichtigrea 
Ergebnisse,  zu  denen  das  Studium  des  Nenrensystems  in  den  letzten  Jahrzehnten  ge- 
fUhii  hat.  Dem  Studierenden,  sowie  dem  mit  diesem  Zweige  der  medizinischen  Wisaen- 
sehaft  noch  nicht  näher  vertrauten  praktischen  Arzt  ist  somit  die  Gelegenheit  geboten, 
sieh  mit  Hilfe  des  vorliegenden  AUasses  verhältnismässig  leicht  einldares  Bild  von 
dem  3etzigen  Stand  der  gesamten  Neurologie  zu  machen.** 


Band  XV. 

^llas  der  klinischen  Ontersuchungsmeihoden 

nebst  Griindriss  der  klinischen  Diagnostik  nnd  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  der  inneren  Krankheiten 

von  Professor  Dr.  Christfr.  Jakob  in  Buenos- Ayres. 
s.  Z.  I.  Assistent  der  medizinischen  Klinik  in  Erlangen. 

Mit  182  farbigen  Abbild,  auf  68  Tafeln  und  250  Seiten  Text  mit 
64  Textabbildungen. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  10.— 

Dieser  Band  bietet  für  Jeden  praktischen  Arzt  und  für 
Jeden  Studenten  ein  geradezu  unentbehrliches  Yademecnm. 

Neben  einem  vorzüglichen  Atlas  der  klinisohen  Idikroskopie  sind 
in  dem  Bande  die  Untersnchangibofiinde  aller  Innerem  Kmnkheiten  ln 
instruktivster  Weise  in  50  vielfarbigen  schematischen  Bildern  zur  Dar¬ 
stellung gebracht.  Nach  dem  Urteil  eines  der  hervorragendsten  Kliniker 
ist  das  Werk  für  den  Studierenden  ein  Lehrmittel  von  uDSObÜtzbarem 
Werte,  für  den  praktischen  Arzt  ein  Repetitoriunh  in  dem  er  siob 
sofort  orientieren  kann  und  das  ihm  in  der  täglichen  Praxis  vorzügliche 
Dienste  leistet. 
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Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XX/ XXI. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

pathologischen  Histologie. 

Spezieller  Teil. 

120  farbige  Tafeln  nach  Originalen  des  Universitätszeichners  C.  Krapf 
und  reicher  Text. 

Von  Professor  Df.  Hermann  Dürck  in  Manchen. 

2  Bände  Preis  geb.  je  Mk.  11. — 

Band  XXII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Allgemeinen 

pathologischen  Histologie 

von  Professor  Df.  Hermann  Dürck  in  München. 

Mit  77  vielfarbigen  lithographischen  und  31  zum  Teil  zweifarbigen 
Buchdruck-Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  K-  Dlrr  und  Uni¬ 
versitätszeichner  C.  Krapf. 

Preis  geb.  Mk.  20. — 

Der  Band  schliesst  sich  den  beiden  vorhergegangenen  über  spe¬ 
zielle  pathologische  Histologie  an,  oder  vielmehr  die  letzteren  dienen 
zu  seiner  Ergänzung,  aber  seiner  Anlage  nach  kann  derselbe  auch 
für  sich  allein  als  abgeschlossenes  Ganzes  benutzt  werden. 
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Band  XXIII. 

Atlas  und  Grundi 

der 

orthopäüisclK 
Chirurgie 


von  Privatdozent 

Dr.  A.  Lüning, 

Zürich 

lind  Privatdozent 

Dr.  W.  Schulthe 

Zürich. 

Mit  16  farbigen  Tafeln 
366  Textabbildungen. 

Preis 

elegant  gebunden 
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Lehmann*s  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXIV. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Ohrenheilkunde. 

Unter  Mitwirkung  von 

Professor  Dr.  A.  Politzer  in  Wien 

herausgegeben  von 

Privatdozent  Dr.  Gustav  BrfihI,  Ohrenarzt  in  Berlin. 

Mit  244  farbigen  Abbildungen  auf  39  Tafeln  nach  Originalaquarellen 
von  Maler  G.  Hammerschmidt  und  99  Textabbildungen. 
Preis  elegant  gebunden  Mk.  12.— 

Dieser  Atlas  enthält  neben  einem  vorzügüchen  Grund¬ 
riss,  der  alles  Wissenswerte  über  Anatomie,  rathologie  und 
Therapie  in  klarer,  knapper,  aber  doch  erschöpfender  Form  zur 
Darstellung  bringt,  einen  Atlas  von  seltener  Reichhaltigkeit. 
Den  pathologischen  Präparaten  sind  meist  die  normal  ana¬ 
tomischen  gegenübergestellt,  sodass  das  Verständnis  ungemein 
erleichtert  wird.  Die  Ausführung  der  Tafeln  wurde  von  den 
ersten  Autoritäten  als  geradezu  klassisch  bezeichnet.  Der 
Preis  ist  im  Verhältnis  zu  dem  Gebotenen  erstaunlich  billig. 


Band  XXX. 


Lehrbuch  und  .Atlas 

der 

Zahnheilkunde 

mit  Einschluss  der  Mundkrankheiien 

von  Dr.  med.  et  phil.  Gustav  Preiswerk,  Lektor  an 
der  Universität  Basel. 

Mit  44  farbigen  Tafeln  und  152  schwarzen  Figuren  nach  Originalen 
von  den  Malern  J.  Fink,  M.  Oser,  P.  FIcchter. 

Preis  schön  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  14. — 

Das  ganze  Gebiet  der  Zahnheilkunde  ist  hier  erschöpfend  zur 
Darstellung  gebracht.  Unentbehrlich  für  die  Bibliothek  aller  Zahn¬ 
ärzte  und  vieler  praktischer  Aerzte,  entspricht  das  Buch  auch 
besonders  den  Bedürfnissen  der  Studierenden,  da  es  namentlich 
zur  Vorbereitung  für  das  Examen  vorzüglich  geeignet  ist.  Der 
Preis  ist  in  Anbetracht  der  prächtigen  Farbtafeln  ein  ausser- 
gewöhnlich  niedriger. 
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Lehmann’s  mediz.  Handatlanten. 

Band  XXV. 

^tlas  und  Grundriss  dcrünterleibsbrüche 

von  Professor  Dr.  Georg  Sultan  in  Berlin. 

Mit  36  farbigen  Tafeln  und  83  schwarzen  Textabbildungen. 
Preis  elegant  gebunden  Mk.  10. — 


Dieser  Atlas  bringt  die  Hernien  in  geradezu  einziger  Art 
zur  Darstellung.  Die  in  diesem  Atlas  enthaltenen  Abbildungen,  die 
farbigen  sowohl  als  auch  die  schwarzen,  sind  vorzüglich  ausgeführt 
und  machen  das  Buch  zu  einem  wertvollen  Ratgeber  für  jeden 
Arzt  und  Medizinstudierenden.  Der  Text  des  Buches  zeichnet  sich 
durch  klare  und  übersichtliche  Behandlung  des  Stoffes  aus. 

Der  Atlas  ist  ein  Gegenstück  zu  Helferich,  Frakturen 
und  Luxationen,  und  es  ist  zu  erwarten,  dass  Sultan  ebenso  wie 
Helferich  bald  in  keiner  medizin.  Bibliothek  fehlen  wird. 
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Lehmann’s  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXVI. 

Atlas  and  Gtrandtriss 

der 

^isfolo|ie  und 
mikroskopischen  Anatomie 
des  jWenschen 

von  Professor  Dr.  J.  Sobotta  in  Würzburg. 


17  Bogen  Text.  80  farbige  Tafein  und  68  Textabbildungen 
nach  Originalen  von  Haler  W.  Freytag. 

Schön  nnd  danerhaft  gebunden  Mk.  20.— 


Dieses  neue  Werk  tlber  normale  Histologie  zeichnet  sich  vor  allem 
dadurch  aus,  dass  bei  weitem  die  grosse  Mehrzahl  der  Abbildungen,  ins¬ 
besondere  fast  alle,  welche  gefärbte  Präparate  wiedergeben,  la  des  aatir- 
llekem  Färbern  dei  Priparatei  reprodasiert  ■lad.  Besonderes  Gewicht  wurde 
auf  die  Wiedergabe  von  Präparaten  bei  sohwaohen  VergrOsserungen 
(Uebersiobts-  und  Situsbildem)  gelegt,  da  solche  in  den  bisher  vorzu«- 
weise  ^brauchten  Lehrbüchern  entweder  ganz  fehlten,  oder  wegen  der 
Heproduktionsweise  grösstenteils  ungenügend  für  die  Orientierung  waren. 

Das  Schwergewicht  des  Werkes  liegt  in  den  Abblldaagem.  Trotzdem 
ist  der  beigegebene  Text  so  vollständig,  dass  er  als  ein  kurz  gefasster 
Grundriss  gelten  kann,  der  alles  bisher  Festgestellte,  soweit  es  für  die 
Studierenden  und  Aerzte  von  Wichtigkeit  ist,  berücksichtigt  und  den 
ganzen  Stoff  ausserordentlich  klar  und  übersichtlich  zur  Darstellung  bringt. 

Es  hat  jahrelanger,  anstrengender,  mühsamer  Arbeit  des  Verfassers, 
des  Malers  und  der  lithographisohen  Anstalt  bedurft,  diesen  Atlas,  der 
in  den  ärztlichen  Kreisen  der  ganzen  Welt  Aufsehen  erregt  hat,  lu- 
Stande  zu  bringen.  Die  80  farbigen  Tafeln,  die  der  Atlas  enthält,  sind  so 
vollendet  schön  und  natur^treu,  dass  man  die  Präparate  im  Original 
vor  sich  zu  haben  glaubt.  Da  es  bisher  für  unmöglich  galt,  Tafeln  in 
solch  hervorragend  schöner  Ausführung  auf  der  Schnellpresse  zu  drucken, 
kann  der  Sobotta’sohe  Atlas  auob  in  dnicktechni scher  Hinsicht  als  eine 
einzigartige  Musterleistung  deutscher  graphischer  Kunst  gelten.  Durch 
den  Scbnellpressendruck  war  es  möglich  dieses  Kunstwerk  zu  einem 
relativ  so  ausserordentlichen  niedrigen  Preis  berzustellen. 
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Lehmann*s  medizinische  Handatlanten. 

Band  XXVII. 

Atlas  und  Crondriss 

der 

Psychiatrie 

von 

Wilhelm  Weygandt 

Dr.  med.  et  phiJ. 

Privatdozent  der  Psychia¬ 
trie  an  der  UniTersitilt 
WUrzburg. 

43  Bogen  Text,  24  färb. 
Tafeln  nach  Originalen 
von  Maler  Jon.  Fink 
und  Maler  W.  Fre  jtag, 
276  Textabbildungen 
u.  eine  Anstaltskarte. 
Preis  schtfn  und  dauer¬ 
haft  gebund.  Mk.  16.— 

Band  XXIX. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Allgemeinen 

Diagnostik  und  Therapie 
der  Nervenkrankheiten 

von 

Dr.  W.  Seiffcr, 

Privatdozent  an  der  Universität  und  Oberarzt  an  der  Nervenklinik 
der  Kgl.  Charite,  Berlin. 

Mit  26  farKTaf.  nach  Originalen  von  Maler  O.  Hammerschmidt 
und  Maler  M.  Landsberg  und  264  Textabbildungen. 

Preis  schön  und  dauerhaft  gebunden  Mk.  12.— 
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Lehmann’s  medizinische  Atlanten. 

Neue  Folge  in  Quartformat. 

Band  I. 

Atlas  und  Grundriss  der 

topographischen  und  angewandten  Anatomie 

von 

Dr.  med.  Oskar  Schultze,  Professor  der  Anatomie  in  Würzburg. 
Mit  70  farbigen  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  SchmitsOfl 
und  Maler  K*  Hajek,  sowie  23  Textabbildungen.  Preis  geb.  Mk.  16. — . 

^Dienes  Werk  ist  nicht  für  den  Anatomen  geschriehen,  sondern  für  den,  der 
ein  Arzt  werden  nnd  sein  will.**  Mit  diesen  Worten  f  ‘hrt  der  Verfasser  sein  Buck 
ein  und  bekennt  damit,  dass  er  nicht  nur  für  Studierende  geschrieben  haben,  son~ 
dem  auch  den  tw  der  Praxis  stehenden  Arzt  anatomisch  unterstützen  will.  Der  Text 
teichnet  sich  durch  vrägnante  Kürze  und  klaren  Ausdruck,  die  Anordnung  durcM 
grosse  UebersichtlichJreit  aus. 


Band  II— IV. 

Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen 

von  Dr.  J.  Sobottay 

MO.  Professor  und  Prosektor  der  Anatomie  und  der  anthropotomiscben  Anstalt 
zu  WQrzbur^. 


I.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  II): 

Knochen,  Binder,  Gelenke  und  Muskeln  des  mensch¬ 
lichen  Körpers. 

Mit  34  farbig^en  Tafeln,  sowie  257  zum  Teil  mehrfarbig^en  Abbildungen  nach 
Ori^nalen  von  Maler  K.  HaJek  und  Maler  A.  SmltsOfl.  Gebunden  Mk.  20.—. 

II.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  III): 

Die  Eingeweide  des  Menschen  einschliesslich  des  Herzens. 

Mit  19  farbi(7en  Tafeln,  sowie  187  zum  Teil  mehrfarbig^en  Abbildungen  nach 
Originalen  von  Maler  g.  Hijek.  Gebunden  Mk.  16.—. 

III.  Band  (Lehmann’s  medizinische  Atlanten  Bd.  IV"); 

Das  Nerven-  und  Oefäss-System  und  die  Sinnes-Organe 

des  Menschen.  (Erscheint  im  Jahre  1905.) 

Grundriss  der  deskriptiven  Anatomie  des  Menschen 

von  Professor  Dr.  J.  Sobotta. 

Ausführlicher  Text  zum  vorstehenden  Atlas  mit  Verweisungen  auf  diesen. 
I.  Band  geheftet  Mk.  4. — ,  H.  Band  geheftet  Mk.  3.—. 


Jeder  Band  enthält  ausser  den  Abbildungen  au.sfOhrliche  Erklärungen 
derselben  nebst  Tabellen  und  kurzem  Text.  Ein  ausführlicher  Textband  wird 
jedem  Bande  des  Atla.s,  also  in  3  Abteilungen,  beigegeben.  Diese  Textbände 
stellen  ein  kurzes  Lehrbuch  der  Anatomie  dar.  ^ 
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•  Dr.  raed.  A.  MoU  (Berlin). 

•  Med.* Rat  Dr.  A.  Leßßmamm  und 

Dr.  naed.  F.  Leßßmanm  (Berlin). 

•  Mcd.-Rat  Dr.  A.  Leppmumm  und 

Dr.  med.  F.  Leppmamm  (Berlin). 

•  Dr.  ntcd.  6'.  Pluceei  (Berlin). 

•  l'nvatdozent  Dr.  phil.  R,  F^eretetdt 

^  T  (Berlin). 
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